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1LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : PRÉFACE

PRÉFACE
et des conditions structurelles qui soutiennent la santé 

chez diverses populations. Il constitue une référence 

concernant les données sur les inégalités en santé, 

qui pourra être utilisée pour orienter les politiques, 

les programmes et les actions futures pour faire  

progresser l’équité en santé. 

Une base de données interactive en ligne, l’Outil de 
données sur les inégalités en santé, accompagne 

le rapport. Elle comprend des mesures d’inégalités 

relatives et absolues et précise leur impact pour l’en-

semble de la population en ce qui a trait aux issues de 

santé, aux comportements liés à la santé et aux déter-

minants sociaux de la santé. 

La lutte contre les inégalités en santé exige des don-

nées probantes, de l’ingéniosité, des objectifs com-

muns et une collaboration continue entre divers sec-

teurs et ordres de gouvernement. Ce rapport consti-

tue une étape importante vers notre objectif collectif 

de réduire les iniquités en santé au Canada.

En 2010, les ministres fédéral, provinciaux et territo-

riaux de la Santé, de la Promotion de la santé et des 

Modes de vie sains ont adopté la Déclaration sur la 

prévention et la promotion. La Déclaration recon-

naît l’importance des conditions sociales, écono-

miques et environnementales, connues générale-

ment comme les déterminants sociaux de la santé. Le 

Canada s’est également joint à l’appel mondial à l’ac-

tion visant à réduire les inégalités en santé en signant 

la Déclaration politique de Rio sur les déterminants 

sociaux de la santé (2011), et en s’associant à d’autres 

États membres de l’OMS dans le cadre d’un engage-

ment visant à renforcer la capacité, les données pro-

bantes et l’action sur les déterminants sociaux de la 

santé et l’équité en santé. Plus récemment, en 2015, 

l’Assemblée générale des Nations Unies a adopté le 

Programme de développement durable à l’horizon 

2030. Les 17 objectifs de développement durable 

reflètent un vaste éventail de déterminants sociaux 

de la santé et comprennent des objectifs liés à la  

réduction des inégalités. 

Au Canada, la réduction des inégalités en matière de 

santé est une tâche complexe et demeure un impor-

tant défi pour notre programme de santé publique. 

Un des éléments clés pour relever ce défi consiste à 

renforcer la capacité d’évaluation, de surveillance et 

de production de rapports des inégalités en santé. 

L’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé 

– une initiative conjointe de l’Agence de la santé 

publique du Canada, du Réseau de santé publique, 

de Statistique Canada, de l’Institut canadien d’infor-

mation sur la santé et du Centre de gouvernance de 

l’information des Premières Nations – répond à ce 

besoin. Ce rapport constitue le premier effort pan-

canadien visant à documenter les inégalités en santé 

au Canada et à décrire les différences au niveau des 

issues de santé, des conditions de la vie quotidienne 

Message des coprésidents du Réseau pancanadien de santé publique

Dr Robert Strang 

Médecin hygiéniste en chef 

Ministère de la Santé et du Mieux-être, Nouvelle-Écosse

Dre Theresa Tam 

Administratrice en chef de la santé publique du Canada 

Agence de la santé publique du Canada
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Le RSP, un organisme de coordination composé de 

ministères de la santé publique fédéral, provinciaux 

et territoriaux, a orienté l’Initiative pancanadienne sur 

les inégalités en santé  et a fourni des commentaires 

sur celle-ci par l’intermédiaire de son Comité directeur 

pour des personnes et des communautés en santé. 

L’ASPC a dirigé l’analyse, la rédaction du rapport, les 

consultations et les révisions d’experts, et a assuré 

la gestion globale du projet. Statistique Canada a 

fourni une expertise méthodologique et l’analyse des 

données en utilisant plusieurs sources de données. 

L’Initiative sur la santé de la population canadienne de 

l’ICIS, un organisme autonome sans but lucratif d’in-

formation sur la santé, a contribué au contenu et aux 

méthodes ainsi qu’à l’analyse des données tirées de la 

Base de données sur la santé mentale en milieu hospi-

talier de l’ICIS. Enfin, le CGIPN a fourni des données et 

des analyses sur la santé des Premières Nations vivant 

dans les réserves et dans les collectivités du Nord. 

Statistique Canada, l’ICIS et le CGIPN ont également 

fait la révision de diverses parties du rapport complet 

et ont formulé des commentaires sur ces parties. 

À l’ASPC, le rapport Les principales inégalités en 

santé au Canada : un portrait national était dirigé 

par une équipe principale constituée d’employés 

de la Division des déterminants sociaux de la santé : 

Malgorzata Miszkurka, Beth Jackson, Albert Kwan, 

Colin Steensma et Marie DesMeules. 

Les employés (passés et présents) suivants de 

l’ASPC ont participé à la rédaction du rapport : 

Rojiemiahd Edjoc, Jia Hu, Linda Jacobsen, Nasim 

Khatibsemnani, Audrey Layes, Novella Martinello, 

Debjani Mitra, Howard Morrison, Heather Orpana, 

Natalie Osorio, Sai Yi Pan, Matthew Perks, Kiri Shafto, 

Ashley Shaw et Feng Wang.

Le présent rapport est le fruit de l’Initiative panca-

nadienne sur les inégalités en  santé  – une initiative 

conjointe du Réseau pancanadien de santé publique 

(RSP), de l’Agence de la santé publique du Canada 

(ASPC), de Statistique Canada et de l’Institut cana-

dien d’information sur la santé (ICIS). Nous recon-

naissons également le partenariat avec le Centre de 

gouvernance de l’information des Premières Nations 

(CGIPN), qui a grandement contribué à l’élaboration 

du présent document.
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Veuillez prendre note que les analyses et les conclu-

sions figurant dans le présent rapport ne reflètent pas 

nécessairement celles des membres du Groupe de tra-

vail technique, des réviseurs ou de leurs organisations 

affiliées. Il convient également de préciser que les opi-

nions exprimées dans le présent rapport sont celles 

des auteurs et ne reflètent pas nécessairement celles 

de l’Agency for Healthcare Research and Quality, du 
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Le rapport a été révisé par Joanna Odrowaz. Nous 

tenons à la remercier sincèrement pour ses sugges-

tions éditoriales rigoureuses et approfondies.
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inégalités en santé au Canada. Elle a pour vocation 

d’appuyer les activités de recherche et de surveillance, 

d’éclairer les décisions relatives aux politiques et aux 

programmes pour réduire plus efficacement les inéga-

lités en santé, et de rendre possible le suivi des pro-

grès réalisés au fil du temps.

Les fondements théoriques de l’Initiative pancana-

dienne sur les inégalités en santé s’inspirent d’un cadre 

conceptuel élaboré à l’origine par la Commission des 

déterminants sociaux de la santé de l’Organisation 

mondiale de la Santé (OMS) (8). Ce cadre souligne le 

rôle majeur que jouent les grands facteurs politiques, 

économiques et sociaux (p. ex. les systèmes de gou-

vernance; les politiques publiques, sociales et macroé-

conomiques; les normes et valeurs sociétales) dans la 

création et la consolidation de hiérarchies sociétales. 

Ces différences dans les positions socioéconomiques 

déterminent les conditions physiques et sociales qui 

influent sur la santé et dans lesquelles les personnes 

naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. 

Ces conditions comprennent les circonstances maté-

rielles (p. ex. le niveau de vie et les normes relatives 

au logement; les conditions de travail; les commodités 

et la sécurité du voisinage); les facteurs psychosociaux 

(p. ex. le stress au travail; les liens sociaux ou l’isole-

ment social; l’accès à un soutien social); les compor-

tements liés à la santé (p. ex. l’alimentation; l’activité 

physique; la consommation d’alcool et de tabac); et 

les facteurs biologiques (y compris les facteurs géné-

tiques). Par les interactions entre ces divers domaines, 

les processus d’inégalité sociale engendrent des iné-

galités dans les issues de santé et de bien-être.

En s’appuyant sur un ensemble d’indicateurs propo-

sés par le Réseau pancanadien de santé publique en 

2010, l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en 

santé a rassemblé des données sur plus de 70 indi-

cateurs portant sur les issues de santé, des facteurs 

ACRONYME NOM COMPLET

ASPC Agence de la santé publique du Canada

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

OMS Organisation mondiale de la Santé

RSP Réseau pancanadien de santé publique

Des inégalités en santé existent au Canada, elles sont 

persistantes, et dans certains cas, elles s’accentuent 

(1-3). Un grand nombre d’entre elles sont la consé-

quence des désavantages relatifs dont souffrent cer-

taines personnes et certains groupes sur les plans 

social, politique et économique. De telles inégalités 

influencent la probabilité qu’une personne soit en 

bonne santé et le demeure tout au long de sa vie (4). 

Les inégalités en matière d’issues de santé ou l’ac-

cès aux ressources qui favorisent la santé peuvent 

être considérées comme injustes et inéquitables si 

elles sont systématiques (autrement dit, que des diffé-

rences similaires sont invariablement présentes entre 

les groupes démographiques) et qu’une action collec-

tive permettrait vraisemblablement de les éliminer ou 

de les atténuer (5-7).

Le présent rapport décrit l’importance et la réparti-

tion des principales inégalités en santé au Canada, ce 

qui représente une étape essentielle d’une démarche 

de promotion de l’équité en santé. Ce rapport est un 

produit de l’Initiative pancanadienne sur les inégalités 

en santé, une collaboration de l’Agence de la santé 

publique du Canada (ASPC), du Réseau pancanadien 

de santé publique (RSP), de Statistique Canada et de 

l’Institut canadien d’information sur la santé (ICIS). 

L’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé 

vise à renforcer la capacité de mesure, de surveillance 

et d’établissement de rapports en ce qui concerne les 

SOMMAIRE EXÉCUTIF
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de risque et des déterminants sociaux de la santé. Ces indicateurs ont été désagrégés de manière systématique 

selon différentes variables socioéconomiques et sociodémographiques (« les groupes de stratification sociale ») qui 

étaient pertinentes du point de vue de l’équité en santé (voir la figure 1).

FIGURE 1

Résumé de la démarche d’analyse de l’Initiative  
pancanadienne sur les inégalités en santé

INDICATEURS

ÉTAT DE SANTÉ

Indicateurs :

• Espérance de vie et espérance de vie  
ajustée en fonction de l’état de santé

• Mortalité et incapacité

• Santé mentale et physique perçue

• Maladies infectieuses et chroniques

DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ

Indicateurs :

• Comportements liés à la santé

• Développement de la petite enfance

• Environnements physiques et sociaux

• Conditions de travail

• Accès aux soins de santé

• Protection sociale

• Inégalités sociales

STRATIFICATEURS 
SOCIAUX

STATUT 
SOCIOÉCONOMIQUE

• Revenu

• Niveau de scolarité

• Emploi

• Profession

• Défavorisation 
matérielle et 
sociale

PEUPLES 
AUTOCHTONES

• Premières Nations

• Inuits

• Métis

LIEU DE 
RÉSIDENCE

• Rural ou urbain

GROUPE DE LA 
POPULATION

• Âge

• Statut d’immigrant

• Orientation 
sexuelle

• Santé 
fonctionnelle

• Origine culturelle 
ou raciale

SEXE : Homme ou femme

RÉGION : Échelle nationale ou provinciale/territoriale

Le portrait dressé des inégalités en santé au Canada peut être examiné par l’intermédiaire de l’Outil de données 

sur les inégalités en santé. Il s’agit d’une base de données interactive en ligne (https://infobase.phac-aspc.gc.ca/
health-inequalities/index-fr.aspx).

Puisant dans l’ensemble des issues de santé et des déterminants de la santé qui figurent dans l’Outil de don-

nées, le présent rapport met en avant les observations se rapportant à 22 indicateurs. Ces indicateurs représentent 

quelques-unes des inégalités en santé les plus prononcées et répandues au Canada et pourraient constituer des 

domaines prioritaires pour une action initiale (voir la figure 2).
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Les indicateurs des déterminants de la santé peuvent être des conditions de vie telles qu’une consommation élevée 

d’alcool, le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire, le développement de la petite enfance et le logement 

non conforme aux normes. De même, des facteurs structurels, tels que l’insécurité alimentaire et la pauvreté au tra-

vail, peuvent être des indicateurs des déterminants de la santé.

Les indicateurs qui figurent dans le présent rapport ont été sélectionnés d’après plusieurs éléments, dont  

leur capacité à :

 › révéler des inégalités particulièrement prononcées et répandues au sein des groupes de la population;

 › englober un vaste éventail d’issues de santé, de comportements liés à la santé et de déterminants sociaux 

plus généraux de la santé;

 › permettre une ventilation systématique des données en fonction des principaux groupes de la population;

 › être utiles pour les politiques et donner lieu à des mesures concrètes.

FIGURE 2

Liste des indicateurs du rapport Les principales  
inégalités en santé au Canada

DOMAINE DE L’INDICATEUR INDICATEUR

Issues de santé

• Espérance de vie à la naissance 

• Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé

• Mortalité infantile 

• Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles

• Mortalité attribuable au suicide

• Santé mentale perçue (passable ou mauvaise)

• Taux d’hospitalisations liées à la santé mentale

• Arthrite

• Asthme

• Diabète (à l’exception du diabète gestationnel)

• Incapacité 

• Incidence du cancer du poumon

• Obésité 

• Santé buccodentaire (incapacité de mâcher)

• Tuberculose

Déterminants de la santé A : 
conditions de vie

• Consommation d’alcool (consommation abusive)

• Tabagisme

• Logement non conforme aux normes

• Exposition à la fumée secondaire à la maison

Déterminants de la santé B : 
facteurs structurels

• Développement de la petite enfance (Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance)

• Insécurité alimentaire

• Travailleurs à faible revenu

7LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : SOMMAIRE EXÉCUTIF



ENCADRÉ 1
DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ ET INÉGALITÉS EN SANTÉ 
– PERSPECTIVES AUTOCHTONES

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations et le Ralliement national des Métis

Traditionnellement, les Autochtones ont une conception équilibrée et globale de la santé, dans laquelle sont 

liées les dimensions spirituelles, émotionnelles, mentales et physiques. De même, les déterminants de la santé 

des Autochtones sont considérés comme étant étroitement interreliés (9-11). Ces déterminants peuvent être 

proximaux (comportements liés à la santé), intermédiaires (infrastructures communautaires, réseaux de parenté, 

relation à la terre, langue, cérémonies, partage des connaissances) ou structurels (fondements historiques, 

politiques, idéologiques, économiques et sociaux, y compris les éléments favorables tels que l’autodétermination, 

la spiritualité et les visions du monde autochtones) (11,12). Pour les Métis en particulier, la compréhension des 

déterminants de la santé repose sur l’intégration des systèmes de connaissances autochtones et occidentaux 

afin de tirer de manière holistique des récits, expériences, informations et données disponibles de ces deux 

«modes de connaissance» ancestraux (10).

Pour comprendre les inégalités en santé qui existent entre les Autochtones et les non-Autochtones, il faut les 

situer dans le contexte des conditions historiques, politiques, sociales et économiques qui ont influencé la santé 

des Autochtones (13). La structure coloniale, qui visait à assimiler les Autochtones à la culture eurocanadienne 

dominante, est largement responsable de la déstabilisation des déterminants de la santé des Autochtones 

(13). Le déplacement forcé des Premières Nations dans des collectivités éloignées et des réserves inhabitables 

et dépourvues de ressources; les prétentions des pouvoirs coloniaux sur les régions traditionnelles riches 

en ressources; l’oppression des Premières Nations découlant de la Loi sur les Indiens; l’héritage destructeur 

des pensionnats indiens et de la rafle des années 1960; la discrimination systémique contre tous les peuples 

autochtones sur le plan social et en matière de justice pénale, de soins de santé et d’emploi, de même que le 

manque d’investissements publics ou privés dans le développement économique des collectivités autochtones 

sont autant d’exemples de la manière dont la structure coloniale a participé à l’émergence des inégalités en 

santé qui existent aujourd’hui (11,14). En plus de cette expérience vécue du colonialisme, du racisme et des 

obstacles à l’autodétermination, les inégalités en santé chez les Métis ont aussi été particulièrement influencées 

par l’exclusion sociale et la perte de langues autochtones due à l’assimilation culturelle (10,12).

Les indicateurs retenus dans le présent rapport aident à faire ressortir les inégalités en santé entre les 

Autochtones et les non-Autochtones, ainsi qu’à évaluer les progrès réalisés en vue d’éliminer ces inégalités. 

Cependant, ces indicateurs quantitatifs, qui sont en grande partie basés sur les déficits, n’intègrent pas 

adéquatement les conceptions autochtones de la santé et du mieux-être. Ces indicateurs sont insuffisants 

pour créer des programmes et des politiques qui contribuent à l’amélioration de la santé de la population 

autochtone. Ils peuvent même s’avérer néfastes s’ils sont mal utilisés, dans la mesure où ils risquent de 

perpétuer des stéréotypes négatifs envers les Autochtones (15,16). De plus, sans contexte explicatif 

approprié au sujet des facteurs structurels qui ont eu une incidence sur les collectivités autochtones (p. ex. 

le financement inadéquat des infrastructures ou encore les politiques discriminatoires qui limitent l’accès 

aux prêts ou au financement hypothécaire), les indicateurs qui ne portent que sur les problèmes présents 

dans ces collectivités peuvent accentuer les attitudes discriminatoires à l’endroit des Autochtones. En 

fin de compte, pour que la planification et les interventions soient efficaces, les indicateurs doivent être 
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personnes ayant des limitations fonctionnelles. On 

note également l’existence d’un gradient des inéga-

lités en fonction du statut socioéconomique (revenu, 

niveau de scolarité, emploi et situation professionnelle) 

pour de nombreux indicateurs. Certaines populations 

(en particulier, celles ayant un statut socioéconomique 

plus faible, ainsi que les membres des Premières 

Nations, les Inuits et les Métis) ont obtenu systéma-

tiquement des résultats plus défavorables, alors que 

d’autres groupes (dont les immigrants récents et les 

minorités raciales) ont affiché des résultats contrastés 

quant aux comportements liés à la santé, aux issues de 

santé et aux déterminants structurels de la santé. 

Issues de santé

Espérance de vie et mortalité. Des gradients socioéco-

nomiques évidents ont été remarqués pour l’ensemble 

des indicateurs de l’espérance de vie et de la morta-

lité. L’espérance de vie et l’espérance de vie ajus-

tée en fonction de l’état de santé étaient systéma-

tiquement inférieures chez les habitants des régions 

à faible revenu, les personnes moins scolarisées et 

celles dont la défavorisation matérielle et sociale était 

plus importante. En outre, dans ces groupes, la mor-

talité infantile et la mortalité attribuable à des bles-

sures non intentionnelles étaient invariablement plus 

élevées. De même, les résultats associés à ces indica-

teurs étaient moins bons dans les régions comptant 

une concentration élevée de membres des Premières 

Nations, d’Inuits ou de Métis. Des gradients socioéco-

nomiques comparables étaient présents en fonction 

du revenu, du niveau de scolarité et de la défavorisa-

tion matérielle et sociale en ce qui concerne la morta-

lité attribuable au suicide. Cette dernière était aussi 

relativement fréquente dans les régions où la concen-

tration de membres des Premières Nations, d’Inuits et 

Le présent rapport s’appuie sur un certain nombre 

d’enquêtes nationales et de bases de données admi-

nistratives pour donner corps aux indicateurs, notam-

ment l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-

diennes, la Base canadienne de données sur l’état civil 

et le Registre canadien du cancer. Si bon nombre de 

ces sources contiennent des données sur les membres 

des Premières Nations vivant hors réserve, les Métis et 

les Inuits, la plupart d’entre elles excluent les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord. L’Enquête régionale sur la 

santé des Premières Nations (ERS), la seule enquête 

nationale sur la santé à être dirigée par les membres 

des Premières Nations au Canada, contribue à pallier 

cette lacune. Le Centre de gouvernance de l’informa-

tion des Premières Nations (CGIPN) a coordonné l’ERS, 

avec la collaboration de ses dix partenaires régionaux. 

L’ERS recueille des renseignements sur les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord, en s’appuyant à la fois sur les 

conceptions occidentales et traditionnelles de la santé 

et du bien-être. Dans le cadre du présent rapport, le 

CGIPN a fourni, le cas échéant, les données natio-

nales de l’ERS et des renseignements contextuels sur 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord. L’ASPC a 

travaillé en partenariat avec le CGIPN pour veiller à ce 

que l’inclusion des données sur les Premières Nations 

vivant dans les réserves dans ce rapport soit conforme 

aux principes PCAP® des Premières Nations (pro-

priété, contrôle, accès et possession). 

CONSTATS
Dans l’ensemble, des inégalités en santé substan-

tielles ont été constatées parmi les Autochtones, les 

minorités sexuelles et raciales, les immigrants et les 

propres aux Autochtones et issus de la communauté. Ils doivent tenir compte des ressources, des récits et 

des visions du monde holistiques des Autochtones (16). Une approche équilibrée qui définit les facteurs 

de protection, tels que la résilience, l’autodétermination et l’identité, offre une meilleure compréhension 

de la question et peut s’avérer plus efficace pour outiller des personnes ou une collectivité et les inciter à 

améliorer leur santé.
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chez les Canadiens de naissance. Cependant, la pré-

valence du diabète était supérieure chez les immi-

grants de longue date que chez les non-immigrants.

Des inégalités touchent également les Autochtones 

en ce qui a trait aux issues par cause. La prévalence 

de l’arthrite, de l’asthme, du diabète et de l’obésité 

dans la population adulte était plus élevée chez les 

Premières Nations vivant hors réserve, les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et les 

collectivités du Nord et les Métis, en comparaison des 

non-Autochtones. La prévalence de l’obésité était 

également plus élevée chez les Inuits adultes que chez 

les Canadiens non autochtones. Les résultats liés à 

d’autres causes particulières n’atteignaient pas le seuil 

de signification statistique.

Les inégalités relatives à l’incapacité et à une mauvaise 

santé buccodentaire (incapacité de mâcher) étaient 

particulièrement marquées entre les groupes socioé-

conomiques (selon la situation d’emploi, le niveau de 

scolarité et le niveau de revenu). 

Enfin, selon les données sur les cas déclarés, l’inci-

dence de la tuberculose active était extrêmement 

élevée chez les Inuits : dans cette population, le 

taux d’incidence représentait près de 300 fois celui 

constaté chez les Canadiens de naissance non autoch-

tones. Le taux d’incidence de la tuberculose active 

était aussi très élevé chez les membres des Premières 

Nations vivant dans les réserves (32 fois le taux pour 

les Canadiens de naissance non autochtones) et chez 

les Canadiens nés à l’étranger (20 fois le taux pour les 

Canadiens de naissance non autochtones).

Déterminants de la santé :  
les conditions de vie

Comportements liés à la santé. Un fort gradient 

socioéconomique était manifeste pour ce qui 

concerne le tabagisme, l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison et l’incidence du cancer du 

poumon. Ces trois indicateurs augmentaient lorsque 

les niveaux de revenu, de scolarité et de qualification 

de Métis était élevée, en particulier chez les hommes 

dans les régions où une forte proportion de personnes 

indiquent être des Inuits. Dans tous les groupes de 

stratification sociale, la mortalité attribuable au suicide 

était plus élevée chez les hommes que chez les femmes. 

Santé mentale et maladie mentale. Une faible autoé-

valuation de la santé mentale a été constatée plus 

souvent parmi les personnes ayant le plus faible 

revenu, un faible niveau de scolarité et une profession 

non qualifiée ou semi-qualifiée. Le niveau de santé 

mentale autodéclarée diminuait à mesure que les gra-

dients socioéconomiques augmentaient. Une faible 

autoévaluation de la santé mentale était également 

plus fréquente chez les personnes qui ont déclaré être 

bisexuelles ou homosexuelles par rapport à celles qui 

ont indiqué être hétérosexuelles.

De la même manière, on constate des gradients 

socioéconomiques évidents en ce qui concerne les 

hospitalisations liées à la santé mentale, dont les 

taux progressaient à chaque baisse de palier du revenu 

du quartier et du niveau de scolarité, et à chaque aug-

mentation du niveau de défavorisation matérielle et 

sociale. Par ailleurs, dans les régions où une concentra-

tion élevée de personnes indiquaient être des Métis, 

des Inuits ou des membres des Premières Nations, le 

taux d’hospitalisations liées à la santé mentale était de 

deux à trois fois supérieur au taux dans les régions où 

la concentration d’Autochtones déclarés était faible.

Issues par cause. En comparaison des adultes qui 

occupaient un emploi, les personnes ayant une incapa-

cité permanente de travailler ont été significativement 

plus nombreuses à déclarer être atteintes d’arthrite, 

d’asthme et de diabète. De la même façon, les per-

sonnes ayant un revenu et un niveau de scolarité plus 

faibles signalaient invariablement une prévalence 

plus élevée de ces maladies chroniques que les per-

sonnes appartenant aux groupes de statuts socioéco-

nomiques supérieurs. L’arthrite, l’asthme et l’obésité 

étaient moins courants chez les Canadiens issus de 

l’immigration, particulièrement les immigrants récents 

(se trouvant au Canada depuis dix ans ou moins), que 
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Déterminants de la santé :  
les facteurs structurels

Développement de la petite enfance. La proportion 

de jeunes enfants en situation de vulnérabilité sur le 

plan du développement était plus de deux fois plus 

supérieure dans les quartiers les plus défavorisés sur 

le plan matériel et social que dans les quartiers les 

moins défavorisés. De même, il y avait une propor-

tion deux fois supérieure d’enfants vulnérables parmi 

ceux que leur professeur avait déclaré être autochtone 

que parmi les non-Autochtones. Ici aussi, un gradient 

socioéconomique était manifeste : la prévalence de la 

vulnérabilité sur le plan du développement augmen-

tait à mesure que le niveau de scolarité et les revenus 

du quartier diminuaient.

Inégalités sociales. Un faible statut socioéconomique 

était fortement associé aux facteurs structurels de 

l’inégalité. Par exemple, l’insécurité alimentaire des 

ménages découlant de contraintes financières aug-

mentait radicalement à mesure que le revenu du 

ménage diminuait : la prévalence parmi les adultes 

était près de 30 fois supérieure dans le groupe ayant 

les revenus les plus faibles comparativement au groupe 

ayant les revenus les plus élevés. Chez les adultes 

appartenant à un ménage dans lequel aucun membre 

ne possédait de diplôme d’études secondaires, la pré-

valence de l’insécurité alimentaire représentait 8,5 fois 

la prévalence chez les adultes dont le ménage comp-

tait au moins un diplômé universitaire. L’insécurité ali-

mentaire était 3,7 fois plus fréquente chez les Inuits 

adultes que chez les adultes non autochtones, 2,7 fois 

plus fréquente chez les adultes des Premières Nations 

hors réserve que chez les adultes non autochtones, et 

2,2 fois plus fréquente chez les Métis adultes que chez 

les adultes non autochtones. La prévalence de l’insé-

curité alimentaire des ménages était également élevée 

parmi les membres des Premières Nations vivant dans 

les réserves et dans les collectivités du Nord, mais des 

limites méthodologiques empêchent sa comparai-

son directe avec la prévalence dans la population non 

autochtone. La prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages parmi les adultes se déclarant bisexuels 

professionnelle (dans le cas du tabagisme et de la 

fumée secondaire) diminuaient, ainsi qu’à mesure que 

la défavorisation sociale et matérielle du quartier aug-

mentait (dans le cas de l’incidence du cancer du pou-

mon). La prévalence du tabagisme chez les adultes 

sans diplôme d’études secondaires représentait près 

de quatre fois la prévalence chez les diplômés uni-

versitaires. La prévalence parmi les travailleurs non 

qualifiés représentait plus de deux fois la prévalence 

parmi les professionnels. De même, l’exposition à la 

fumée secondaire était significativement plus élevée 

dans les catégories inférieures de revenu, de situation  

professionnelle et de scolarité.

À l’inverse, la consommation élevée d’alcool était 

plus fréquente parmi les personnes disposant d’un 

revenu supérieur. Exprimée en fonction du niveau de 

scolarité, la prévalence de la consommation abusive 

d’alcool était la plus faible parmi les diplômés univer-

sitaires, alors qu’elle était comparable dans les autres 

groupes. La forte consommation d’alcool était environ 

trois fois plus fréquente chez les adultes blancs que 

chez les Canadiens noirs et les Canadiens asiatiques 

de l’Est ou du Sud-Est, asiatiques du Sud et arabes ou 

asiatiques de l’Ouest. La prévalence d’une consom-

mation élevée d’alcool et du tabagisme était aussi 

plus grande parmi les Inuits, les Métis et les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves ou hors 

réserve, que parmi les non-Autochtones.

Environnements physiques et sociaux. Au Canada, la 

prévalence du logement non conforme aux normes 

était près de 7,5 fois plus élevée dans le groupe dont 

les revenus sont les plus faibles que dans celui ayant 

les revenus les plus élevés. La prévalence diminuait 

graduellement à mesure que l’on passait des revenus 

les plus faibles aux plus élevés. Les immigrants récents 

ont déclaré du logement non conforme aux normes 

deux fois plus souvent que les non-immigrants; cette 

inégalité était encore plus marquée entre les immi-

grants récents appartenant à une minorité visible et 

les non-immigrants n’appartenant pas à une minorité 

visible.
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l’élaboration d’interventions pertinentes et effi-

caces en collaboration avec les collectivités les 

plus touchées par les inégalités en santé.

2. Intervenir à travers le parcours de vie grâce à 

des politiques fondées sur des données pro-

bantes et à des services sociaux et de santé 

appropriés sur le plan culturel. Les avantages 

et les désavantages en ce qui concerne la santé 

et la répartition de ses déterminants sociaux s’ac-

cumulent pendant la vie d’une personne et au 

fil des générations. Les interventions réalisées à 

différentes étapes de la vie, particulièrement au 

cours des périodes les plus cruciales ou délicates 

(p. ex. les premières années) peuvent avoir une 

influence considérable sur les résultats en santé et 

sur l’équité en santé.

3. Intervenir à la fois sur les déterminants proxi-

maux (en aval) et distaux (en amont) de la santé 

et de l’équité en santé. Les mesures de santé 

publique qui agissent sur les déterminants com-

portementaux à l’échelle individuelle peuvent 

accroître involontairement les inégalités en santé 

en l’absence d’interventions complémentaires qui 

ciblent les facteurs environnementaux, culturels, 

politiques et socioéconomiques « en amont ».

4. Déployer une combinaison d’interventions 

ciblées et d’interventions ou de politiques uni-

verselles. Les interventions sous la forme de pro-

grammes ou de politiques peuvent cibler expres-

sément les personnes dont les issues de santé 

sont les plus faibles et dont le désavantage social 

est le plus grand. Autrement, elles peuvent être 

conçues pour un déploiement universel dans 

toute la population et être mises en œuvre à dif-

férents degrés d’intensité en fonction des besoins 

de sous-groupes particuliers (« universalisme 

proportionné »). Le fait de coupler interventions 

ciblées et interventions universelles contribue à 

garantir que les effets des interventions ciblées ne 

seront pas « balayés » par des conditions géné-

rales qui perpétuent les inégalités.

représentait près de trois fois la prévalence parmi les 

adultes se déclarant hétérosexuels. La prévalence de 

la pauvreté au travail était nettement plus élevée chez 

les Canadiens sans diplôme d’études secondaires, les 

membres des Premières Nations vivant hors réserve, 

les immigrants récents et les minorités raciales.

DISCUSSION ET IMPLICATIONS
La population du Canada compte parmi les plus en 

santé du monde. Cependant, comme le montre le 

présent rapport, les Canadiens ne bénéficient pas tous 

également d’une bonne santé. Certaines des inégali-

tés observées rejoignent ce que d’autres recherches 

ont montré au sujet des déterminants sociaux de la 

santé et de l’équité en santé, tandis que d’autres iné-

galités restent à analyser plus en profondeur. Quoi 

qu’il en soit, la persistance, l’ampleur et l’importance 

des inégalités en santé au Canada plaident en faveur 

d’une action à tous les niveaux et dans tous les sec-

teurs de la société. Au cours des dernières décennies, 

les preuves se sont accumulées à l’échelle mondiale à 

l’égard des approches efficaces pour réduire les iné-

galités. Ces travaux ont mis en lumière des principes 

clés d’intervention et des pratiques prometteuses qui 

peuvent être adaptés pour faire progresser l’équité en 

santé dans le contexte canadien.

1. Adopter une approche axée sur les droits de 

la personne pour agir sur les déterminants 

sociaux de la santé et l’équité en santé. Une 

approche axée sur les droits de la personne pré-

suppose que l’accès équitable aux possibilités 

liées à la santé, au bien-être et à leurs détermi-

nants constitue une question d’équité et de jus-

tice. Le droit à la santé est spécifiquement reconnu 

dans un certain nombre de pactes et de conven-

tions des Nations Unies auxquels le Canada parti-

cipe, notamment le Pacte international relatif aux 

droits économiques, sociaux et culturels. La mise 

en œuvre d’une approche de la santé axée sur les 

droits de la personne peut être soutenue par des 

mesures cohérentes, participatives et fondées sur 

des données probantes dans tous les secteurs et 

paliers gouvernementaux. Cela peut comprendre 
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surveillance continue des inégalités en santé et de 

leurs déterminants, de même que la production 

de rapports sur leur l’ampleur et l’évolution aident 

les acteurs publics à évaluer les progrès.

Au bout du compte, l’atteinte de l’équité en santé 

exige que nous reconnaissions notre interdépen-

dance, c’est-à-dire notre responsabilité partagée de 

créer et maintenir des conditions et des milieux de 

vie et de travail sains, qui auront des retombées posi-

tives pour tous. S’attaquer aux inégalités en santé 

nécessite effort, innovation et ingéniosité, mais les 

Canadiens seront capables de relever ce défi s’ils 

mettent leur volonté et leur intelligence collectives  

au service du bien commun.
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c’est-à-dire les groupes ayant un revenu ou un niveau 

de scolarité inférieurs et moins de possibilités d’ob-

tenir un emploi stable, qui subissent une discrimina-

tion institutionnelle ou interpersonnelle, ou qui sont 

isolés du point de vue géographique (5,6). Cette ten-

dance à obtenir de meilleures issues apparaît même 

lorsque les personnes plus privilégiées sont exposées 

à des conditions ou des environnements néfastes. Des 

inégalités sont dites systématiques lorsqu’on observe 

invariablement des différences similaires dans les 

issues de santé, ou l’accès aux ressources qui favo-

risent la santé, entre des groupes démographiques au 

fil du temps. Enfin, on peut qualifier ces différences 

d’inéquitables si une action collective permettait de 

les éviter ou de les atténuer (en particulier dans les 

domaines sur lesquels les individus ont peu d’emprise, 

comme la qualité des écoles ou l’exposition aux pol-

luants environnementaux) (7-9) (voir l’encadré 1).

Les iniquités en santé constituent une préoccupation 

sociale et un problème de santé publique importants, 

car elles « ne sont pas compatibles avec les valeurs 

canadiennes, elles menacent la cohésion des commu-

nautés et de la société, elles ébranlent la pérennité du 

système de santé et elles ont un impact sur l’économie » 

(1). Parallèlement, l’objectif de l’équité en santé est 

conforme aux valeurs fondamentales exprimées dans 

les codes nationaux et internationaux des droits de la 

personne et dans les positions éthiques qui font de la 

santé une ressource essentielle pour une participation 

pleine et effective à la société (8,10,11). Autrement 

dit, l’accès homogène aux possibilités en matière de 

santé, de bien-être et de leurs déterminants (définis 

ci-dessous) constitue un enjeu d’équité et de justice. 

ACRONYME NOM COMPLET

ASPC Agence de la santé publique du Canada

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

FPT Fédéral-provincial-territorial 

GEPSP
Groupe d’experts de la promotion de la santé 
de la population

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

OMS Organisation mondiale de la Santé

RSP Réseau pancanadien de santé publique

Les Canadiens sont, dans leur ensemble, en bonne 

santé, mais tous ne bénéficient pas également des 

avantages que procure une bonne santé. Les inéga-

lités en santé persistent au Canada, et dans certains 

cas, elles s’accentuent (1-3).

Certaines des différences en matière de santé peuvent 

s’expliquer par des particularités biologiques, physio-

logiques et génétiques (p. ex., les personnes âgées 

ont en général de moins bonnes issues de santé que 

les personnes jeunes, en raison du processus de vieil-

lissement). De nombreuses inégalités sont, cepen-

dant, plutôt liées aux avantages et aux désavantages 

individuels et collectifs sur les plans social, politique et 

économique, lesquels influencent les chances qu’une 

personne ou les membres d’un groupe soient en 

bonne santé et le demeurent toute leur vie (4). Les per-

sonnes qui peuvent accéder plus facilement aux res-

sources sociales et matérielles ont tendance à avoir de 

meilleures issues de santé que les personnes appar-

tenant aux groupes désavantagés sur le plan social1, 

LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA :  
INTRODUCTION

1. Le désavantage social désigne les conditions sociales, économiques ou politiques défavorables que certains groupes de personnes subissent 
systématiquement en raison de leur position relative au sein des hiérarchies sociales. Cela implique une capacité réduite de participer 
pleinement à la société et de tirer profit des progrès réalisés. Le désavantage social se traduit, notamment, par de faibles niveaux de richesse, 
de revenu, de scolarité ou de classe professionnelle, ou encore par une représentation moindre aux plus hauts échelons des instances 
politiques (8).



d’information sur la santé (ICIS). Celle-ci vise à renforcer 

la capacité de mesure, de surveillance et d’établisse-

ment de rapports en ce qui concerne les inégalités en 

santé au Canada. Les constatations du rapport pour-

ront éclairer, appuyer et renforcer la mise en œuvre de 

recherches, de programmes, de politiques et de plans 

pour réduire les iniquités en santé au Canada.

Le présent chapitre renferme une description sommaire :

 › des fondements théoriques et conceptuels qui 

sous-tendent l’Initiative pancanadienne sur les 

inégalités en santé en général et le présent 

rapport en particulier;

 › du contexte dans lequel s’inscrit l’Initiative 

pancanadienne sur les inégalités en santé; 

 › de la structure et du contenu du rapport.

Surveillance et production de  
rapports des inégalités en santé :  
les fondements conceptuels
L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a créé la 

Commission des déterminants sociaux de la santé 

afin qu’elle rassemble des données probantes sur les 

déterminants de la santé, leurs répercussions et les 

mesures pouvant être prises pour parvenir à l’équité 

mondiale en santé. Les travaux de la Commission, 

ainsi que son rapport final intitulé Combler le fossé 

en une génération – Instaurer l’équité en santé en 

agissant sur les déterminants sociaux de la santé 

(12), s’inspirent d’un cadre conceptuel qui décrit 

les causes profondes des inégalités en santé et la 

manière dont ces causes peuvent engendrer des 

issues inégalitaires dans la population (13). Ce cadre 

conceptuel (voir la figure 1) constitue également le fil  

conducteur du présent rapport.

Le présent rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada. Il s’agit d’une étape essentielle d’une 

démarche de promotion de l’équité en santé. La 

publication du rapport s’inscrit dans l’Initiative pan-

canadienne sur les inégalités en santé, une collabo-

ration de l’Agence de la santé publique du Canada 

(ASPC), du Réseau pancanadien de santé publique 

(RSP), de Statistique Canada et de l’Institut canadien 

ENCADRÉ 1 
PRINCIPALES DÉFINITIONS

Les inégalités en santé sont les différences obser-

vées dans l’état de santé ou la répartition des déter-

minants de la santé entre différents groupes de la 

population. Ces différences peuvent découler de fac-

teurs biologiques, de choix personnels ou du hasard. 

Néanmoins, les données de santé publique indiquent 

qu’un grand nombre de différences pourraient s’expli-

quer par la répartition inégale des facteurs sociaux et 

économiques qui influencent la santé (dont le revenu, 

la scolarité, l’emploi et les soutiens sociaux), de 

même que par l’exposition à des conditions et à des 

environnements sociaux sur lesquels les personnes 

ont très peu d’emprise.

Les iniquités en santé se rapportent à une sous-ca-

tégorie d’inégalités en santé qui sont jugées inéqui-

tables ou injustes. Ces inégalités proviennent de la 

marginalisation systématique de certains groupes, 

qu’elle soit intentionnelle ou non, et tendent à renfor-

cer ou à exacerber le désavantage et la vulnérabilité.

L’équité en santé désigne l’absence de différences 

injustes et évitables ou remédiables dans l’état de 

santé de groupes de population définis par des 

conditions sociales, économiques, démographiques 

ou géographiques.
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que les marchés financiers, les systèmes de soins de 

santé, les systèmes d’éducation et le marché du tra-

vail, sont visibles sous la forme d’objets concrets dans 

la vie quotidienne (p. ex. les banques, les hôpitaux, les 

écoles et les lieux de travail). Or, de telles structures 

sociales représentent plus que les bâtiments où elles 

sont à l’œuvre. Elles sont fondées sur des systèmes 

d’idées et de croyances (se rapportant à l’économie, 

au genre, à la « race », etc.) et sont constituées par des 

relations sociales interdépendantes et durables (telles 

que les relations entre un prêteur et un emprunteur, un 

médecin et un patient, un professeur et un étudiant, un 

employeur et un employé). Ces relations se définissent 

par des rôles, des responsabilités, des récompenses 

et des droits complémentaires (ou antagonistes). 

Le cadre conceptuel de la Commission définit trois 

composantes majeures qui, ensemble, façonnent 

l’équité en matière de santé et de bien-être : 

 › le contexte socioéconomique et politique;

 › les déterminants structurels et le statut 

socioéconomique;

 › les déterminants intermédiaires de la santé.

Le contexte socioéconomique et politique constitue le 

niveau de base du modèle. Il s’agit des structures, pro-

cessus, règles et postulats fondamentaux par lesquels 

une société s’organise, génère et consolide ses hiérar-

chies sociales, et façonne les relations entre les per-

sonnes et les groupes. Les structures sociales, telles 

FIGURE 1

Cadre conceptuel pour agir sur les déterminants  
sociaux de la santé (Solar et Irwin, 2010)

Source : Reproduit avec l’autorisation de l’éditeur. De: Solar O, Irwin A. A Conceptual Framework for Action on the Social 
Determinants of Health. Discussion Paper Series on Social Determinants of Health, no. 2. Genève, Suisse: OMS; 2010.  
http://www.who.int/social_determinants/publications/9789241500852/en/
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à la concurrence et à la coopération, à la diversité 

et à la tolérance des groupes minoritaires, à la 

justice et à l’égalité, à l’environnement, au travail, 

à la famille et à la santé.

Certains de ces éléments du contexte socioécono-

mique et politique peuvent être pertinents dans plu-

sieurs administrations (p. ex. l’État-providence d’un 

pays et la nature de ses politiques de redistribution), 

alors que d’autres seront propres à un pays (p. ex. la 

relation historique du Canada avec les Autochtones et 

la manière dont ceux-ci ont été traités; voir l’encadré 2).

Le contexte socioéconomique et politique, avec les 

institutions et structures sociales qui le constituent, 

crée le cadre propice à une répartition systémati-

quement inégalitaire du pouvoir, du prestige et des 

ressources sociales et matérielles dans les groupes 

de la société. Tel que décrit précédemment, ceci est 

le fruit d’un écheveau de pratiques durables, qui se 

chevauchent et s’entrecoupent, un « réseau de rela-

tions qui limitent et renforcent » (21). Collectivement, 

ces pratiques produisent un ensemble de positions 

socioéconomiques inégales (voir la figure 1), dans 

lequel les personnes sont stratifiées selon le revenu, le 

niveau de scolarité, la profession, le sexe, la race, l’ori-

gine ethnique et d’autres facteurs.

Le contexte socioéconomique et politique, les pra-

tiques et les mécanismes structurels connexes qui pro-

duisent la stratification sociale, et les positions socioé-

conomiques individuelles qui en découlent sont défi-

nis dans le cadre conceptuel comme des déterminants 

structurels. Collectivement, ils constituent les détermi-

nants sociaux des inégalités en santé.

Si les structures sociales sont généralement durables, 

elles ne sont pas statiques. En tant qu’ensembles de 

relations sociales, elles sont continuellement repro-

duites par les personnes qui les composent. C’est par la 

répétition que les structures sociales revêtent un aspect 

de permanence et façonnent les personnes et les envi-

ronnements culturels et physiques au cours du temps.

La position d’une personne dans chacune de ces struc-

tures sociales lui confère un accès différent au pouvoir, 

au prestige, aux possibilités, aux contraintes et aux 

ressources matérielles. Pour compliquer les choses, 

les personnes occupent simultanément différentes 

positions dans de nombreuses structures sociales. La 

position qu’occupe une personne dans ces structures 

imbriquées (et qui, souvent, se renforcent mutuelle-

ment) peut la placer dans une situation d’avantage ou 

de désavantage relatif, selon les circonstances. 

Certains éléments du contexte socioéconomique et poli-

tique sont particulièrement pertinents en ce qui a trait 

aux inégalités sociales et en santé. Il s’agit, entre autres :

 › des systèmes de gouvernance, notamment 

les idéologies politiques et économiques 

dominantes, les institutions et pratiques de 

l’appareil judiciaire et de l’administration 

publique, la participation de la société civile et 

les ententes avec le secteur privé; 

 › des politiques macroéconomiques, notamment 

les politiques commerciales et fiscales, et les 

marchés du travail; 

 › des politiques publiques et sociales qui 

concernent le logement, l’éducation, la santé et 

d’autres secteurs;

 › des normes, attitudes et valeurs sociétales se 

rapportant à l’individualisme et au collectivisme, 
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ENCADRÉ 2
DÉTERMINANTS SOCIAUX DE LA SANTÉ ET INÉGALITÉS EN SANTÉ –  
PERSPECTIVES AUTOCHTONES

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations et le Ralliement national des Métis

Les Premières Nations, les Inuits et les Métis représentent des peuples distincts ayant chacun leurs propres 

histoires, langues, pratiques culturelles, convictions politiques et croyances spirituelles. Néanmoins, ces groupes 

ont traditionnellement entretenu une conception similaire de la santé comme étant un tout et un équilibre entre 

les dimensions spirituelles, émotionnelles, mentales et physiques. De même, les déterminants sociaux de la 

santé sont reconnus, dans les perspectives autochtones, comme étant étroitement liés. Ceux-ci ont été décrits 

en utilisant la métaphore de l’arbre (14-17) :

 › Le feuillage de l’arbre représente les déterminants proximaux, c’est-à-dire les déterminants 

ayant la plus grande influence directe (p. ex. les comportements liés à la santé, l’environnement 

physique et les soutiens sociaux). 

 › Le tronc représente les déterminants intermédiaires (p. ex. les capacités, systèmes, ressources et 

infrastructures dans la collectivité). Dans une perspective autochtone, ces déterminants peuvent 

comprendre les réseaux de parenté, la relation à la terre, la langue, les cérémonies et le partage 

des connaissances. Leur effet peut toucher davantage les déterminants proximaux de la santé que 

la santé d’une personne (14,18).

 › Les racines représentent les déterminants distaux ou structurels, qui correspondent aux 

fondements historiques, politiques, idéologiques, économiques et sociaux. Ces déterminants 

peuvent comprendre des éléments favorables, tels que l’autodétermination, la spiritualité et les 

visions du monde autochtones. Cependant, lorsque les racines sont mal en point en raison de 

mauvais traitements et de lacunes, cela peut avoir une incidence négative sur les déterminants 

qui se situent au-dessus et amener un déséquilibre entre les dimensions physiques, spirituelles, 

émotionnelles et mentales de la santé.

Du point de vue des Métis, il est important d’intégrer les approches de développement des connaissances 

autochtones et occidentales afin de tirer de façon holistique des récits, expériences, informations et données 

disponibles de ces deux «modes de connaissance» ancestraux (17). Une approche spécifique qui a été développée 

est le Métis Life Promotion Framework ©, qui utilise un processus délibératif de réflexion individuelle et de 

groupe pour identifier l’impact d’un problème de santé particulier sur huit principales Wellness Areas © (nature, 

identité, développement, relation, réseau environnement et gouvernance) pour comprendre la santé et le bien-

être au niveau individuel ou communautaire (17).
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Les catégories principales de déterminants intermé-

diaires sont les circonstances matérielles, les facteurs 

psychosociaux, les comportements liés à la santé et 

les facteurs biologiques. Les circonstances matérielles 

comprennent le niveau de vie et les normes relatives 

au logement; les conditions de travail et les caractéris-

tiques physiques du quartier (p. ex. les infrastructures 

et les aménagements publics, la propreté et la sécu-

rité). Les facteurs psychosociaux y sont étroitement 

reliés. Ces facteurs résultent de l’interaction entre les 

conditions de l’environnement et le fonctionnement 

psychologique individuel. Parmi les grands facteurs 

psychosociaux qui sont liés aux inégalités en santé, on 

peut citer les facteurs de stress psychosociaux (p. ex. 

le stress au travail ou les événements négatifs de la 

vie), les liens sociaux ou l’isolement social, l’accès au 

soutien social, les styles et les ressources d’adaptation. 

Les comportements « en aval », qui concernent notam-

ment le régime alimentaire, l’activité physique et la 

consommation de tabac et d’alcool, ainsi que les fac-

teurs biologiques (dont les facteurs génétiques) sont 

Ces positions socioéconomiques façonnent à leur tour 

les déterminants intermédiaires (que l’on appelle éga-

lement déterminants sociaux de la santé), un ensemble 

complet de conditions physiques et sociales interre-

liées au sein desquelles les personnes naissent, gran-

dissent, vivent, travaillent et vieillissent. Ces condi-

tions peuvent favoriser ou compromettre la santé. Les 

déterminants intermédiaires reflètent la place d’une 

personne dans les hiérarchies sociales. Autrement dit, 

la position socioéconomique influence fortement : 

 › le risque d’exposition et la vulnérabilité  

à des conditions néfastes pour la santé dans  

la vie quotidienne;

 › la nature et l’étendue des ressources sociales 

et économiques disponibles pour protéger la 

santé, atténuer les effets des maladies et des 

blessures, et améliorer le bien-être global.

Pour être en mesure d’appréhender les inégalités en santé qui existent entre les Autochtones et les non-

Autochtones, il faut comprendre les déterminants historiques, politiques, sociétaux et économiques qui ont 

influencé la santé des Autochtones. Pour les Autochtones, la structure coloniale est largement responsable de 

la déstabilisation des racines de l’arbre métaphorique (19). La colonisation, en visant à assimiler les Autochtones 

à la culture eurocanadienne dominante, a énormément affaibli les langues et les cultures autochtones. La 

colonisation a réduit l’autodétermination des Autochtones en limitant leur capacité à influencer les politiques 

qui les concernent individuellement et collectivement. Le déplacement forcé des Premières Nations dans des 

collectivités éloignées et des réserves inhabitables et dépourvues de ressources; les prétentions des pouvoirs 

coloniaux sur les régions traditionnelles riches en ressources; l’oppression des Premières Nations découlant de la 

Loi sur les Indiens; l’héritage destructeur des pensionnats indiens et de la rafle des années 1960; la discrimination 

systémique contre tous les peuples autochtones sur le plan social et en matière de justice pénale, de soins 

de santé et d’emploi, de même que le manque d’investissements publics ou privés dans le développement 

économique des collectivités autochtones sont autant d’exemples de la manière dont la structure coloniale 

a engendré et perpétue les inégalités en santé qui existent aujourd’hui (14,20). En plus de cette expérience 

vécue du colonialisme, du racisme et des obstacles à l’autodétermination, les inégalités en santé chez les 

Métis ont aussi été particulièrement influencées par l’exclusion sociale et la perte de langues autochtones 

due à l’assimilation culturelle (14).
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conditions inéquitables préalables favorisent davan-

tage d’iniquités, car les conséquences économiques 

et sociales d’une mauvaise santé peuvent varier subs-

tantiellement selon la position socioéconomique ini-

tiale de la personne qui tombe malade ou se blesse. 

Les personnes qui se trouvent au bas de la hiérarchie 

sociale (et qui disposent de moins de ressources pour 

atténuer les conséquences d’une mauvaise santé) ont 

tendance à subir plus durement les effets d’une mau-

vaise santé sur leur position socioéconomique que les 

personnes qui occupent les échelons supérieurs. Cela 

renforce encore plus les iniquités de haut niveau en ce 

qui concerne les déterminants structurels.

Le suivi des éléments et des résultats du cadre de la 

Commission des déterminants sociaux de la santé, tel 

que présenté dans le présent document, nécessite la 

collecte et l’analyse systématiques de données. Cette 

surveillance est indispensable à la mesure des progrès 

réalisés dans l’atteinte des objectifs d’équité en santé.

Surveillance des inégalités 
en santé et des déterminants 
sociaux de la santé
Dans son rapport final, la Commission des détermi-

nants sociaux de la santé estimait que « l’action sur 

les déterminants sociaux de la santé sera plus efficace 

s’il existe des systèmes de données de base – comme 

les statistiques d’état civil et les données obtenues par 

l’observation systématique des inégalités en santé et 

des déterminants sociaux de la santé – et des méca-

nismes permettant d’analyser les données et de les 

utiliser pour élaborer des interventions plus perfor-

mantes » (12). La Commission a exhorté les gouver-

nements nationaux à investir dans la formation sur les 

déterminants sociaux de la santé, afin d’améliorer la 

capacité des décideurs, des professionnels de la santé 

les déterminants les plus proximaux de la santé, c’est-

à-dire ceux dont l’influence est la plus directe (p. ex. les 

comportements liés à la santé, l’environnement phy-

sique et les soutiens sociaux)2. En conséquence, la bio-

logie et les comportements individuels peuvent être 

vus comme l’étape finale par laquelle des processus 

sociaux inéquitables distaux (en amont)3 se traduisent 

en iniquités dans les issues de santé et du bien-être.

Le cadre de la Commission des déterminants sociaux 

de la santé comprend deux boucles de rétroaction 

importantes. La première concerne le système de 

santé, qui est conceptualisé comme un déterminant 

social ou intermédiaire de la santé, malgré son rôle 

direct de médiateur des effets des autres détermi-

nants intermédiaires. Le système de santé peut contri-

buer à la répartition de la santé ou des maladies dans 

la société par ses modalités de prévention et de traite-

ment des maladies, ainsi que de promotion de la santé 

et du bien-être (que soit, par exemple, la promotion 

d’un accès universel aux services de santé essentiels 

indépendamment de la position socioéconomique, un 

investissement proportionnel dans la prévention pri-

maire et les initiatives de promotion de la santé de la 

population, ou l’attribution ciblée de financement aux 

populations vulnérables). Ainsi, le système de santé 

atténuera ou aggravera les effets des iniquités dans 

l’exposition et la vulnérabilité aux préjudices, ainsi que 

les conséquences différentielles des maladies.

La deuxième boucle de rétraction concerne l’effet 

sur l’équité en matière de santé et de bien-être, le 

résultat final du cadre de la Commission des déter-

minants sociaux de la santé. Indépendamment du 

statut social, les effets des maladies et des blessures 

peuvent se répercuter sur le statut socioéconomique 

d’une personne, en touchant par exemple sa situation 

professionnelle ou son revenu. Même à ce stade, des 

2. Même si les facteurs comportementaux prennent la forme de choix personnels à l’échelle individuelle, ces choix sont influencés par la 
position socioéconomique, qui délimite l’étendue et l’accessibilité des possibilités et des choix liés à la santé dans les différentes strates des 
hiérarchies sociales, dans la mesure où chaque strate est exposée à des conditions sociales et matérielles différentes.

3. Les facteurs « en amont » (ou facteurs distaux) désignent la manière dont notre société est organisée, et notamment la répartition du pouvoir 
et des ressources qui façonnent les conditions dans lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, travaillent et vieillissent. Les 
interventions à l’échelle individuelle ne permettent pas, à elles seules, de les modifier (26).
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de bonne qualité sur la santé des Autochtones doivent 

aussi être incluses dans le système de surveillance de 

l’équité en santé.

TABLEAU 1 : Recommandations de la Commission 
des déterminants sociaux de la santé en faveur d’un 
système de surveillance minimale de l’équité en santé

INDICATEURS MESURES DE L’INIQUITÉ

Données sur la mortalité :
Indicateurs de la mortalité 
infantile, de la mortalité des 
adultes et de l’espérance 
de vie 

Stratification fondée sur le 
sexe et analyse selon le sexe 

Données sur la morbidité :
Au moins trois indicateurs 
pertinents à l’échelle 
nationale

Stratification des données :
Au moins deux marqueurs 
sociaux (p. ex. le revenu, 
le niveau de scolarité, la 
profession, l’ethnicité ou la 
race) et un marqueur régional 
(p. ex. la province, le milieu 
rural ou urbain)

Données autoévaluées 
sur la santé :
Indicateurs de l’état de 
santé physique et mentale 

Mesures sommaires :
Au moins une mesure 
sommaire de l’iniquité absolue 
en santé et une mesure 
sommaire de l’iniquité relative 
en santé 

Source : Adapté de Commission des déterminants sociaux de la 
santé, 2008 : 181.

Mesure des inégalités en santé au 
Canada : l’élaboration d’indicateurs
L’Initiative sur les inégalités en santé se fonde sur un 

solide ensemble de travaux réalisés par d’autres en 

vue de renforcer la capacité de mesurer, surveiller et 

réduire les inégalités en santé au Canada (encadré 3).

Le point de départ des travaux actuels de l’Initiative 

sur les inégalités en santé est un ensemble d’indica-

teurs des inégalités en santé au Canada qu’a proposé 

le RSP en 2009 (22). Cet ensemble d’indicateurs a été 

mis au point par le GEPSP du RPS4 en réponse à l’ap-

pel lancé par la Commission des déterminants sociaux 

de la santé en vue de la création de systèmes de sur-

veillance de l’équité en santé. Il avait pour vocation 

et des intervenants d’autres disciplines (p. ex. l’urba-

nisme). Elle leur recommandait aussi d’instaurer « des 

systèmes nationaux de surveillance de l’équité en 

santé qui recueillent méthodiquement des données 

sur les déterminants sociaux de la santé et les inégali-

tés en santé », en effectuant une stratification selon les 

groupes sociaux pertinents dans chaque pays.

Pour aider les gouvernements dans cette démarche, 

la Commission des déterminants sociaux de la santé 

a proposé des lignes directrices concernant des sys-

tèmes nationaux de surveillance minimale (voir le 

tableau 1) et exhaustive de l’équité en santé. La 

Commission encourageait les pays à se doter progres-

sivement d’un cadre de surveillance complet : 

Il devrait inclure des informations sur les inégalités 

en santé, les déterminants de la santé et les consé-

quences du mauvais état de santé. Les informations 

sanitaires devraient être présentées de manière stra-

tifiée, à l’aide de critères de classification sociaux et 

régionaux. Si les informations sanitaires concernant 

certains groupes sociaux spécifiques doivent être 

incluses, le niveau absolu de la santé des groupes 

défavorisés, en particulier, représente un indicateur 

important pour les responsables des politiques. En 

outre, les mesures qui résument l’ampleur des inéga-

lités en santé entre les groupes de population doivent 

y être signalées. Il est conseillé d’insérer à la fois des 

mesures d’équité en santé relatives et absolues, étant 

donné que ces types de mesure sont complémentaires 

et que les résultats dépendent du type utilisé (12).

Le système de surveillance de l’équité en santé d’un 

pays doit faire usage des données représentatives 

à l’échelle nationale qui sont disponibles et compa-

rables dans le temps. Les statistiques de l’état civil 

peuvent servir à estimer la mortalité par strate sociale 

et groupe d’âge, et les données relatives à la morbi-

dité peuvent provenir d’enquêtes de population ou de 

sources administratives. Le cas échéant, des données 

4. Il s’agit du prédécesseur de l’actuel Comité directeur pour des personnes et des communautés en santé.
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d’appuyer la mesure et le suivi des inégalités en santé 

au Canada et d’encourager une action concertée des 

différentes administrations. Le GEPSP s’est fondé sur 

une série de consultations et d’ateliers d’experts, des 

recensions commandées des écrits canadiens et inter-

nationaux sur la mesure des inégalités en santé et 

l’élaboration d’indicateurs, des évaluations des indi-

cateurs de santé qu’utilisent actuellement Statistique 

Canada et l’ICIS, et l’étude des sources de données 

canadiennes disponibles. 

Conformément aux lignes directrices de la Commission 

des déterminants sociaux de la santé, le GEPSP a pro-

posé un ensemble d’indicateurs des inégalités en 

santé en s’inspirant des catégories décrites dans le 

cadre complet de surveillance de l’équité en santé (12). 

Selon les critères utilisés pour définir et sélectionner  

les indicateurs, ces derniers devaient : 

 › permettre la présentation de résultats en 

fonction d’un éventail de variables relatives 

aux groupes sociaux, notamment le statut 

socioéconomique (niveaux de revenu et 

de scolarité), le sexe ou le genre, le lieu de 

résidence (rural ou urbain; désagrégé par 

province ou territoire), l’identité autochtone, et 

la race ou l’origine ethnique;

 › puiser dans des sources de données qui sont 

disponibles à l’échelle nationale, provinciale 

ou régionale ou qui peuvent être élaborées de 

manière réaliste; 

 › être importants et permettre de définir des 

actions concrètes;

 › saisir l’essence de l’enjeu;

 › se prêter à une interprétation normative claire et 

reconnue; 

 › être valides et fiables;

 › correspondre aux domaines d’intérêt et aux 

priorités en matière de politique à l’échelle 

fédérale, provinciale et territoriale (22).

ENCADRÉ 3  
MESURER LES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA 
– LES PRINCIPALES ÉTAPES (2004–2010)

2004 : Statistique Canada et l’Institut canadien d’infor- 

mation sur la santé (ICIS) ont organisé la Conférence 

consensuelle sur les indicateurs de la santé de la 

population dans le but d’examiner les modalités possibles 

de l’intégration d’une « dimension éthique » à leur Cadre 

conceptuel des indicateurs de santé.

2004 : Le Groupe de travail sur les disparités en matière 

de santé du Comité consultatif fédéral-provincial-territorial 

(FPT) sur la santé de la population et la sécurité de la santé 

a demandé des améliorations aux systèmes existants 

d’information sur la santé afin d’améliorer la surveillance, 

le suivi et la production de rapports dans le domaine des 

inégalités en santé.

2005 : Les ministres de la Santé FPT ont créé le Réseau 

pancanadien de santé publique (RSP) à titre de mécanisme 

intergouvernemental de premier plan pour renforcer et 

améliorer la capacité en santé publique au Canada et 

pour permettre aux gouvernements FPT d’adopter une 

approche collaborative à l’égard des problèmes de santé 

publique, d’améliorer les issues de santé et de réduire les 

inégalités en santé.

2006–2009 : Le Groupe d’experts de la promotion de 

la santé de la population (GEPSP) du RSP a élaboré un 

ensemble d’indicateurs afin de mesurer et de suivre l’état 

des inégalités en santé au Canada.

2010 : Le Conseil du RSP a approuvé le rapport final 

du GEPSP intitulé Indicateurs des disparités sur le plan 

de la santé. 
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L’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé 

fournit une mesure de référence exhaustive et systé-

matique de l’état des inégalités en santé au Canada. 

L’Initiative vise à soutenir les activités de recherche et 

de surveillance, d’éclairer les décisions relatives aux 

politiques et aux programmes pour réduire plus effica-

cement les inégalités en santé, et de rendre possible 

le suivi des progrès réalisés au fil du temps.

Le premier produit d’envergure de l’Initiative est l’Ou-

til de données sur les inégalités en santé. Cette res-

source statistique interactive, accessible en ligne, per-

met aux utilisateurs d’explorer, de visualiser et de télé-

charger des données désagrégées sur l’ensemble des 

indicateurs (plus de 70). L’Outil de données se trouve 

dans l’Infobase de la santé publique de l’ASPC à 

l’adresse suivante : https://infobase.phac-aspc.gc.ca/
health-inequalities/index-fr.aspx.

Le présent rapport est le deuxième produit d’enver-

gure de l’Initiative. Il met à profit et complète l’Ou-

til de données en faisant ressortir certaines des iné-

galités en santé les plus prononcées et répandues au 

Canada, en tant que domaines potentiels pour une 

action prioritaire. Les résultats pour 22 indicateurs 

clés des inégalités en santé, qui se rapportent à un 

ensemble de déterminants sociaux de la santé, de 

comportements liés à la santé et des issues de santé, 

y sont examinés en fonction de diverses stratifications 

sociales par groupe socioéconomique ou sociodé-

mographique. Ces indicateurs ont été sélectionnés 

dans l’Outil de données en utilisant une combinai-

son de critères quantitatifs et qualitatifs, qui tenaient 

compte de l’importance des inégalités observées et 

de leur répartition dans les groupes de la popula-

tion; de l’équilibre entre les déterminants en amont 

et en aval de la santé; de la couverture liée aux dif-

férents stratificateurs sociaux; et de l’harmonisation 

avec les priorités stratégiques fédérales, provinciales 

et territoriales. (Le chapitre Méthodologie renferme 

une description détaillée du processus de sélection  

des principaux indicateurs.) 

Le GEPSP a exposé sa proposition de liste finale d’in-

dicateurs des inégalités en santé pour le Canada dans 

un rapport de 2009, que le Conseil du RSP a par la 

suite approuvé (22). Les indicateurs du RSP ont servi 

de base aux travaux actuels de l’Initiative sur les iné-

galités en santé.

Initiative pancanadienne 
sur les inégalités en santé
En s’appuyant sur l’ensemble d’indicateurs proposés 

par le RSP en 2010, l’Initiative pancanadienne sur les 

inégalités en santé regroupe des données sur plus 

de 70 indicateurs des issues de santé, des facteurs de 

risque et des déterminants sociaux de la santé. Ces 

indicateurs sont désagrégés au moyen de différentes 

variables socioéconomiques et sociodémographiques 

pertinentes du point de vue de l’équité en santé (en 

fonction de la disponibilité des données), notamment :

 › le sexe ou le genre;

 › l’âge;

 › le revenu;

 › le niveau de scolarité;

 › l’emploi;

 › la profession;

 › le statut d’immigrant;

 › l’identité autochtone;

 › la race ou l’origine ethnique;

 › la résidence en milieu rural ou urbain;

 › la défavorisation matérielle et sociale;

 › la santé fonctionnelle/la participation et les 

limitations d’activités;

 › l’orientation sexuelle.
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santé des Premières Nations (ERS), la seule enquête 

nationale sur la santé à être dirigée par les membres 

des Premières Nations au Canada, contribue à pallier 

cette lacune. Le Centre de gouvernance de l’informa-

tion des Premières Nations (CGIPN) a coordonné l’ERS, 

avec la collaboration de dix partenaires régionaux. 

L’ERS recueille des renseignements sur les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord, en s’appuyant à la fois sur les 

conceptions occidentales et traditionnelles de la santé 

et du bien-être. Dans le cadre du présent rapport, le 

Le présent rapport s’appuie sur un certain nombre 

d’enquêtes nationales et de bases de données admi-

nistratives pour donner corps aux indicateurs, notam-

ment l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-

diennes, la Base canadienne de données sur l’état civil 

et le Registre canadien du cancer. Si bon nombre de 

ces sources contiennent des données sur les membres 

des Premières Nations vivant hors réserve, les Métis et 

les Inuits, la plupart d’entre elles excluent les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord. L’Enquête régionale sur la 

ENCADRÉ 4  
MISE EN CONTEXTE – LES INDICATEURS DES INÉGALITÉS EN SANTÉ 
DANS LES POPULATIONS AUTOCHTONES

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Les indicateurs retenus dans le présent rapport aident à faire ressortir les inégalités en santé qui existent entre les 

Autochtones et les non-Autochtones. Ils sont également utiles pour évaluer les progrès réalisés en vue d’éliminer 

ces inégalités. Toutefois, leurs limites doivent être reconnues. En eux-mêmes, ces indicateurs sont insuffisants 

pour créer des programmes et des politiques qui contribuent à l’amélioration de la santé de la population. Dans 

les faits, s’ils sont mal utilisés, ces indicateurs quantitatifs et basés sur les lacunes peuvent même s’avérer néfastes, 

dans la mesure où ils risquent de perpétuer des stéréotypes négatifs envers les Autochtones. Ils n’intègrent pas 

les conceptions autochtones de la santé et du mieux-être, et ils ne reflètent pas la notion d’un collectif ou des 

relations avec les autres êtres humains, les animaux, les esprits ou les objets animés, tels que les montagnes 

ou l’eau (23,24). De plus, sans contexte explicatif approprié au sujet des facteurs historiques, économiques, 

politiques et sociaux qui ont eu une incidence sur les collectivités autochtones (p. ex. le financement inadéquat 

des infrastructures ou encore les politiques discriminatoires qui limitent l’accès aux prêts ou au financement 

hypothécaire), les indicateurs qui ne portent que sur les problèmes présents dans ces collectivités peuvent 

accentuer les attitudes discriminatoires à l’endroit des Autochtones.

En fin de compte, une évaluation inclusive de la santé doit refléter une compréhension des priorités et valeurs 

fondamentales des personnes concernées. Pour que la planification et les interventions soient efficaces, les 

indicateurs concernant les Autochtones doivent être issus de la communauté. Ils doivent aussi tenir compte des 

ressources, des récits et des visions du monde des Autochtones (24). Il est préférable de recourir à une approche 

équilibrée, présentant les forces et les faiblesses de manière égale, lorsqu’on décrit la santé d’une population. 

Par rapport à la seule description des problèmes existants dans une collectivité, la détermination des facteurs de 

protection, tels que la résilience, l’autodétermination, et l’identité – avec l’inclusion de modalités qualitatives et 

adéquates sur le plan culturel pour saisir ces connaissances – offre une meilleure compréhension de la question. Elle 

peut aussi s’avérer plus efficace pour outiller des personnes ou une collectivité et les inciter à améliorer leur santé.
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sociaux (les déterminants structurels et intermédiaires 

de la santé), qui n’ont pas encore été pleinement étu-

diés et compris. De plus en plus, les spécialistes en 

santé de la population utilisent des techniques et 

des outils d’analyse poussés, tels que les méthodes 

d’analyse de systèmes complexes (dont la modélisa-

tion à base d’agents, la dynamique des systèmes et la 

simulation d’événements discrets) afin de mieux com-

prendre comment ces facteurs dynamiques, multini-

veaux et interreliés participent aux inégalités en santé 

et à la santé de la population (25). 

Bien que l’Initiative pancanadienne sur les inégalités 

en santé cherche à améliorer la surveillance et la pro-

duction de rapports pour appuyer la promotion de 

l’équité en santé au Canada, le présent rapport n’a 

pas pour objet d’évaluer ou de recommander des pro-

grammes ou des politiques d’intervention particuliers 

à l’égard des inégalités ou des iniquités en santé.

Autres chapitres du rapport

Le chapitre Méthodologie fournit une description 

détaillée des méthodes employées par l’Initiative 

pancanadienne sur les inégalités en santé, notam-

ment la démarche d’analyse ayant servi à calculer les 

inégalités en santé et le processus de sélection des  

22 indicateurs du rapport.

Les chapitres portant sur les indicateurs présentent les 

résultats pour chaque indicateur tour à tour (certains 

indicateurs sont regroupés par thème en un seul cha-

pitre). Le rapport renferme les chapitres suivants : iné-

galités relatives à l’espérance de vie et à l’espérance 

de vie ajustée en fonction de l’état de santé; inéga-

lités relatives à la mortalité infantile; inégalités rela-

tives à la mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles; inégalités relatives à la mortalité attri-

buable au suicide; inégalités relatives à la santé men-

tale perçue (faible autoévaluation de la santé mentale) 

et aux hospitalisations liées à la santé mentale; inéga-

lités relatives à l’arthrite; inégalités relatives à l’asthme; 

CGIPN a fourni, le cas échéant, les données natio-

nales de l’ERS et des renseignements contextuels sur 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord. L’ASPC a 

travaillé en partenariat avec le CGIPN pour veiller à ce 

que l’inclusion des données sur les Premières Nations 

vivant dans les réserves dans ce rapport soit conforme 

aux principes PCAP® des Premières Nations. En ce 

qui a trait à la propriété, au contrôle, à l’accès et à 

la possession, les principes PCAP® font valoir que les 

Premières Nations contrôlent les processus de col-

lecte de données dans leurs communautés et qu’elles 

possèdent et contrôlent la façon dont cette informa-

tion peut être utilisée. Pour plus d’informations sur les 

principes PCAP®, veuillez visiter: http://fnigc.ca/fr/
pcapr.html.

Portée du rapport

Puisque l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en 

santé est la première démarche pancanadienne qui 

vise à mesurer et à décrire de manière systématique et 

exhaustive l’état des inégalités en santé au pays, il est 

important de préciser la portée du présent rapport. 

Le rapport quantifie les inégalités absolues et relatives 

en ce qui concerne les issues de santé, les comporte-

ments liés à la santé et les déterminants sociaux de la 

santé parmi divers groupes de la population (stratifi-

cateurs sociaux), ainsi que l’incidence potentielle de 

ces inégalités à l’échelle de la population. Le rapport 

dresse un portrait général de la répartition, de l’im-

portance et des répercussions des inégalités en santé 

dans les différents groupes de la population. 

Le rapport n’a pas pour objet d’évaluer la relation 

causale entre les stratificateurs sociaux et les issues 

de santé ou les déterminants de la santé. Il ne vise 

pas non plus à distinguer les croisements multiples 

entre plusieurs positions sociales ou déterminants de 

la santé. Or, c’est un fait connu que les inégalités en 

santé dépendent d’un système complexe de facteurs 
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(10) The concern for equity in health. In: Anand 

S, Peter F, Sen A, editors. Public health, 

ethics, and equity: Oxford University Press on 

Demand; 2004. 

(11) Venkatapuram S. On health justice. Some 

thoughts and responses to critics. Bioethics. 

2016;30(1):49-55. 

(12) Commission des déterminants sociaux de 

la santé. Combler le fossé en une généra-

tion : instaurer l’équité en santé en agis-

sant sur les déterminants sociaux de la 

santé. Rapport final de la Commission des 

déterminants sociaux de la santé. Genève : 

Organisation mondiale de la Santé; 2008 [docu-

ment consulté le 31 mars 2017]. Accessible à 

l’adresse : http://whqlibdoc.who.int/publica-
tions/2009/9789242563702_fre.pdf. 

(13) Solar O et Irwin A. A conceptual framework 

for action on the social determinants of 

health. Genève : Organisation mondiale 

de la Santé; 2007 [document consulté le 

6 juin 2017]. Accessible à l’adresse : http://
www.who.int/sdhconference/resources/
ConceptualframeworkforactiononSDH_eng.
pdf. 

inégalités relatives au diabète; inégalités relatives à 

l’obésité; inégalités relatives à la santé buccodentaire : 

incapacité à mâcher; inégalités relatives à la tubercu-

lose; inégalités relatives à la consommation élevée 

d’alcool; inégalités relatives au tabagisme, à l’exposi-

tion à la fumée secondaire et à l’incidence du cancer 

du poumon; inégalités relatives au développement de 

la petite enfance; inégalités relatives au logement non 

conforme aux normes; inégalités en matière d’insécu-

rité alimentaire des ménages; inégalités relatives aux 

travailleurs à faible revenu. 

Discussion et implications : Une revue succincte, en 

guise de conclusion, des principes clés pour agir et de 

l’état des données probantes au sujet des pratiques 

prometteuses dans le domaine de la réduction des 

inégalités en santé.
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RCC Registre canadien du cancer

RSP Réseau pancanadien de santé publique

RT Ratio de taux

SCDCT
Système canadien de déclaration des cas 
de tuberculose

TAP Taux attribuable dans la population

1) Introduction
Les politiques et les interventions efficaces pour 

réduire les iniquités en santé se basent sur la mesure 

et la surveillance systématiques des inégalités en 

santé et des indicateurs qui représentent les prin-

cipaux déterminants sociaux de la santé (1). La sur-

veillance des inégalités en santé entre les différents 

groupes de la population nous permet d’observer 

la taille et la répartition des inégalités, ainsi que de 

repérer les sous-populations qui présentent certaines 

tendances défavorables. La mesure et la surveillance 

apportent l’information nécessaire pour orienter la 

recherche sur les causes profondes des inégalités en 

santé, élaborer des politiques axées sur l’équité afin 

d’améliorer la santé de la population, et évaluer les  

répercussions des interventions.

La création de l’Initiative pancanadienne sur les inéga-

lités en santé a été chapeautée par le Réseau pancana-

dien de santé publique (RSP), un organisme intergou-

vernemental mis sur pied en 2005 par les ministres de 

la Santé fédéral, provinciaux et territoriaux dans le but 

de renforcer la capacité du Canada en santé publique. 

Depuis 2006, le RSP et son Groupe d’experts de la 

promotion de la santé de la population (GEPSP) – et 

par la suite le Comité directeur pour des personnes et 

des collectivités en santé du RSP – ont dirigé l’élabo-

ration d’un ensemble de déterminants et d’indicateurs 

des inégalités en santé qui correspond au contexte 

canadien. Ces travaux s’inspirent notamment du rap-

port final de la Commission des déterminants sociaux 

ACRONYME NOM COMPLET

ASPC Agence de la santé publique du Canada

BCDM
Base canadienne de données sur la 
mortalité

BCDN
Base canadienne de données sur les 
naissances

BDSMMH
Base de données sur la santé mentale en 
milieu hospitalier

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information 
des Premières Nations

CIM-10 
Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé 
connexes, dixième révision

CIM-10-CA 
Classification statistique internationale 
des maladies et des problèmes de santé 
connexes, dixième révision, Canada

CIM-O-3 
Classification internationale des maladies : 
oncologie, troisième édition

DSM-IV 
Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux, quatrième édition

DT Différence de taux

ECI Enquête canadienne sur l’incapacité

ENM Enquête nationale auprès des ménages 

ERS
Enquête régionale sur la santé des 
Premières Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

EVAS
Espérance de vie ajustée en fonction de 
l’état de santé 

FA Fractions attribuables

FAP Fraction attribuable dans la population

GEPSP
Groupe d’experts de la promotion de la 
santé de la population

IC Intervalles de confiance

ICIS Institut canadien d’information sur la santé

IMC Indice de masse corporelle

IMDPE
Instrument de mesure du développement 
de la petite enfance

LGBT Lesbienne, gai, bisexuel, transgenre

NPRP
Nombre de personnes à risque dans la 
population

OMS Organisation mondiale de la Santé
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Le présent chapitre offre une description des méthodes 

utilisées pour le calcul des inégalités. Il expose le pro-

cessus de sélection des indicateurs relatifs aux inégali-

tés les plus marquées et les plus pertinentes au regard 

des politiques qui figurent dans ce premier rapport. 

Ces indicateurs pourront servir de référence à des ana-

lyses ultérieures, en permettant la comparaison et le 

suivi des inégalités au fil du temps, ce qui représente 

une étape décisive pour promouvoir l’équité en santé.

2) Démarche d’analyse 
En 2009, le Groupe d’experts de la promotion de la 

santé de la population du RSP5 a recommandé une 

liste d’indicateurs des inégalités en santé et de strati-

ficateurs de l’équité (4) à la suite d’un examen exhaus-

tif des données relatives aux inégalités en santé au 

Canada et des indicateurs comparables utilisés dans 

d’autres pays. L’Initiative pancanadienne sur les iné-

galités en santé a choisi environ 70 indicateurs pour 

la surveillance en s’appuyant sur cette liste initiale 

et sur le cadre conceptuel en matière d’équité en 

santé de l’OMS (5). Ces indicateurs comprenaient à la 

fois des issues de santé (p. ex. mortalité, morbidité, 

mesures de santé autoévaluée et issues liées à des 

causes particulières) et des déterminants de la santé 

(p. ex. comportements liés à la santé, conditions de 

travail, environnement physique, milieu social, carac-

téristiques démographiques et mesures du statut 

socioéconomique) (4). L’Outil de données sur les iné-
galités en santé permet d’accéder aux données se  

rapportant à tous les indicateurs.

de la santé de l’Organisation mondiale de la Santé, 

Combler le fossé en une génération : Instaurer l’équité 

en santé en agissant sur les déterminants sociaux (1); 

des recommandations du rapport final du Sous-comité 

sénatorial sur la santé des populations, Un Canada en 

santé et productif : Une approche axée sur les déter-

minants de la santé (2); et de la Déclaration politique 

de Rio sur les déterminants sociaux de la santé (3).

Les systèmes de surveillance des inégalités en santé 

utilisent des données désagrégées pour montrer de 

quelle façon les différentes issues de santé, comporte-

ments et déterminants sont répartis dans les groupes 

de la population. Comme tout processus de surveil-

lance, la surveillance des inégalités en santé com-

prend la sélection d’indicateurs pertinents, l’obten-

tion et l’analyse des données, et enfin la communica-

tion des résultats. Le choix d’un ensemble d’indica-

teurs nationaux nécessite un processus systématique, 

exhaustif et itératif, qui comporte plusieurs étapes et 

de multiples intervenants.

En 2013, l’Initiative pancanadienne sur les inégalités 

en santé – sous la direction de l’Agence de la santé 

publique du Canada (ASPC) en partenariat avec le 

RSP, Statistique Canada et l’Institut canadien d’infor-

mation sur la santé – a réalisé une analyse de référence 

exhaustive, portant sur plus de 70 indicateurs, pour 

mesurer les inégalités en santé au Canada. (Cette 

analyse est accessible par l’entremise de l’Outil de 

données sur les inégalités en santé.) L’importance et 

l’impact des inégalités sur la population sont estimés 

pour chaque indicateur à l’aide de six mesures, et les 

résultats sont stratifiés selon 13 groupes socioécono-

miques et sociodémographiques différents. Il s’agit de 

l’ensemble de données le plus volumineux et le plus 

exhaustif sur les inégalités en santé au Canada.

5. Il s’agit du prédécesseur de l’actuel Comité directeur pour des personnes et des communautés en santé.
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Obtention des données
Au total, 22 indicateurs des principales inégalités en 

santé au Canada ont été sélectionnés pour figurer 

dans le présent rapport, à partir de l’ensemble com-

plet de plus de 70 indicateurs (voir le point Choix des 

indicateurs clés, ci-dessous). 

Les indicateurs du présent rapport s’appuient sur 

des données administratives et d’enquête prove-

nant des sources nationales suivantes (et de leurs  

dépositaires respectifs) :

 › Statistiques de l’état civil – Base canadienne  

de données sur la mortalité (BCDM)  

(Statistique Canada);

 › Statistiques de l’état civil – Base canadienne  

de données sur les naissances (BCDN)  

(Statistique Canada);

 › Registre canadien du cancer (RCC)  

(Statistique Canada);

 › Base de données sur la santé mentale  

en milieu hospitalier (BDSMMH) (ICIS);

 › Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes (ESCC) (Statistique Canada);

 › Enquête canadienne sur l’incapacité (ECI) 

(Statistique Canada);

 › Enquête nationale auprès des ménages  

(ENM) (Statistique Canada);

 › Offord Centre for Child Studies  

(Offord Centre for Child Studies);

 › Système canadien de déclaration  

des cas de tuberculose (SCDCT) (ASPC);

 › Enquête régionale sur la santé (ERS) des 

Premières Nations (Centre de gouvernance  

de l’information des Premières Nations)  

(voir l’encadré 1).

ENCADRÉ 1  
DONNÉES SUR LES INÉGALITÉS EN SANTÉ  
CHEZ LES MEMBRES DES PREMIÈRES NATIONS 
VIVANT DANS LES RÉSERVES ET DANS LES 
COLLECTIVITÉS DU NORD

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information 

des Premières Nations

Bien que bon nombre d’enquêtes nationales sur la santé 

au Canada, notamment celles utilisées dans le présent 

rapport, recueillent des données sur les membres des 

Premières Nations vivant hors réserve, les Métis et les 

Inuits, la plupart de ces enquêtes excluent les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord. L’Enquête régionale sur la santé 

des Premières Nations (ERS), la seule enquête nationale 

sur la santé à être dirigée par les membres des Premières 

Nations au Canada, contribue à pallier cette lacune. Le 

Centre de gouvernance de l’information des Premières 

Nations (CGIPN) a coordonné l’ERS, en collaboration 

avec ses dix partenaires régionaux. L’ERS recueille des 

renseignements sur les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et dans les collectivités du Nord, 

en s’appuyant à la fois sur les conceptions occidentales et 

traditionnelles de la santé et du bien-être. 

Le présent rapport incorpore autant que possible les 

données de l’ERS et des renseignements contextuels 

émanant du CGIPN. Les données de l’ERS viennent 

compléter les renseignements provenant de l’ESCC dans 

les chapitres sur l’arthrite, l’asthme, le diabète, l’obésité, 

le tabagisme, la consommation élevée d’alcool et la santé 

mentale perçue (chez les jeunes). De plus, les données sur 

l’insécurité alimentaire provenant de l’ERS sont comparées 

aux valeurs tirées de l’Enquête auprès des peuples 

autochtones, et les données de l’Enquête sur la santé 

buccodentaire des Premières Nations sont comparées 

aux valeurs de l’Enquête canadienne sur les mesures de 

la santé.
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Afin que la taille de l’échantillon soit suffisante 

pour la stratification des groupes de la popula-

tion, les données de plusieurs années ont été com-

binées au besoin. Par exemple, les données de la 

BCDM ont été regroupées sur une période de trois 

ans (2009–2011), tout comme celles du RCC (2008–

2010). Les données de la BDSMMH portaient sur 

une période de quatre ans (2009–2012). Pour l’ESCC 

et le SCDCT, les données sur quatre et cinq années,  

respectivement, ont été combinées.

Le tableau 1 comprend une liste des indicateurs décrits 

dans le rapport, avec la définition, la période d’obser-

vation et la source des données de chacun d’eux.

Tableau 1. Définitions des indicateurs clés retenus

CATÉGORIE INDICATEUR DÉFINITION DE L’INDICATEUR
SOURCE DES 

DONNÉES (ANNÉES)

État de santé

Espérance de vie 

Espérance de vie à 
la naissance (niveau 
écologique)

Nombre d’années qu’une personne pourrait s’attendre 
à vivre, au total, selon les statistiques de mortalité pour 
la période d’observation retenue.

BCDM (2009–2011)

Espérance de vie ajustée 
en fonction de l’état de 
santé (EVAS) à 18 ans 
(niveau individuel)

Nombre d’années qu’une personne pourrait s’attendre 
à vivre en santé, à partir de ses 18 ans, selon les 
statistiques de mortalité pour la période d’observation 
retenue.

Base de données 
couplées composée 
de l’ESCC et de la 
BCDM (2000–2011)

Mortalité

Mortalité infantile – poids 
≥500 grammes

Taux brut d’enfants pesant 500 grammes ou plus qui 
meurent durant la première année de vie. Ce taux est 
exprimé pour 1 000 naissances vivantes.

Base de données 
couplées composée 
de la BCDN et de la 
BCDM (2008–2011)

Mortalité attribuable 
à des blessures non 
intentionnelles – tous 
âges confondus

Taux brut et standardisé selon l’âge de décès 
attribuables à des blessures non intentionnelles pour 
100 000 habitants. Les blessures non intentionnelles 
comprennent les blessures causées par des collisions 
entre véhicules à moteur, les chutes, les noyades, les 
brûlures et les intoxications, entre autres, mais pas les 
complications survenant au cours d’actes médicaux 
(codes V01 à X59, et Y85 à Y86 de la CIM-10).

BCDM (2009–2011)
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Maladie mentale

Automutilation/suicide – 
tous âges confondus

Taux brut et standardisé selon l’âge de décès 
par suicide (codes X60 à X84 de la CIM-10) pour 
100 000 habitants.

BCDM (2009–2011)

Hospitalisations liées 
à la santé mentale –
15 ans et plus

Taux brut et standardisé selon l’âge, pour 
100 000 habitants, de congés des hôpitaux généraux 
et psychiatriques à la suite d’une hospitalisation 
pour l’une des cinq maladies mentales sélectionnées 
(combinées) : troubles liés à la consommation de 
substances (CIM-10-CA : F55, F10 à F19; DSM-IV : 291, 
292, 303, 304, 305); schizophrénie, troubles délirants et 
troubles psychotiques non organiques (CIM-10-CA : 
F20, F22, F23, F24, F25, F28, F29; DSM-IV : 295, 297, 
298); troubles de l’humeur et troubles affectifs (CIM-10-
CA : F30 à F34, F38.0, F38.1, F38.8, F39, F53.0; DSM-
IV : 296, 300,4, 311); troubles anxieux (CIM-10-CA : F40, 
F41, F42, F43.0, F43.1, F43.8, F43.9, F93.0, F93.1, F93.2; 
DSM-IV : 300,0, 300,2, 300,3, 308,3, 309,8); certains 
troubles de la personnalité et du comportement chez 
l’adulte (CIM-10-CA : F60, F61, F62, F68, F69; DSM-IV : 
301)

BDSMMH (2009–
2012) 

Santé autoévaluée

Santé mentale perçue – 
passable ou mauvaise
18 ans et plus  
(ERS : 12 à 17 ans)

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
personnes ayant déclaré que leur état de santé 
mentale était « passable » ou « mauvais »

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010) 

Résultats liés à des 
causes particulières

Arthrite 
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
répondants qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic 
d’arthrite d’un professionnel de la santé.

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Asthme 
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
répondants qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic 
d’asthme d’un professionnel de la santé.

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Diabète, à l’exception 
du diabète gestationnel 
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
répondants qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic de 
diabète d’un professionnel de la santé (à l’exception 
du diabète gestationnel).

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Incapacité 
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
personnes âgées de 15 ans et plus qui sont atteintes 
d’une incapacité légère, modérée, grave ou très grave 
(classification selon les limites éprouvées dans les 
activités quotidiennes par suite d’une incapacité ou 
autre difficulté à exécuter des tâches précises).

ECI (2012) 

Incidence du cancer 
du poumon

Taux brut et standardisé selon l’âge de nouveaux cas 
primaires de cancer du poumon (CIM-O-3 : C34.0 à 
C34.9) pour 100 000 habitants.

RCC (2008–2010)

Obésité 
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
personnes ayant un indice de masse corporelle (IMC) 
de 30,0 kg/m2 ou plus.

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Santé buccodentaire – 
incapacité de mâcher
18 ans et plus

Pourcentage brut et normalisé selon l’âge de 
répondants qui ont déclaré une capacité limitée de 
mâcher des aliments fermes (p. ex. de la viande) ou 
une pomme fraîche.

ESCC (2007–2008)

Tuberculose
Taux brut de cas déclarés de tuberculose active 
(nouveaux cas et cas de retraitement) pour 
100 000 habitants.

SCDCT (2010–2014) 
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Déterminants de la santé

Comportements liés 
à la santé

Consommation d’alcool – 
consommation abusive

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge 
de répondants qui ont déclaré avoir pris 
cinq consommations ou plus au cours d’une même 
occasion au moins une fois par mois au cours de 
l’année écoulée.

ESCC (2010–2012); 
ERS (2008–2010)

Tabagisme
18 ans et plus

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
répondants qui ont déclaré être actuellement fumeur 
(quotidien ou occasionnel).

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Environnement  
physique et social

Logement non conforme 
aux normes

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
personnes dont le logement est non abordable (plus 
de 30 % du revenu annuel du ménage), a besoin de 
réparations majeures ou n’est pas de taille suffisante 
(nombre inadéquat de chambres compte tenu de la 
taille et la composition du ménage). 

ENM (2011) 

Exposition à la fumée 
secondaire à la maison
18 ans et plus

ESCC : Pourcentage brut et standardisé selon l’âge de 
non-fumeurs actuels qui ont déclaré qu’au moins une 
personne fumait dans leur logement tous les jours ou 
presque tous les jours.

ERS : Pourcentage brut et standardisé selon l’âge 
d’adultes qui ont déclaré vivre dans une maison sans 
fumée (l’analyse est circonscrite aux personnes ayant 
déclaré ne pas fumer actuellement).

ESCC (2010–2013); 
ERS (2008–2010)

Inégalités sociales

Insécurité alimentaire – 
ménage

ESCC : Pourcentage brut et standardisé selon l’âge 
de personnes vivant dans des ménages touchés par 
une insécurité alimentaire modérée ou grave, que 
l’on mesure par l’existence de plusieurs problèmes 
de privation alimentaire, comme le recours à des 
banques alimentaires, se passer de fruits et légumes 
frais et acheter des aliments bon marché en raison 
d’un manque d’argent. Obtenu à partir des difficultés 
autodéclarées liées au revenu qui concernent l’accès 
à la nourriture ou son utilisation et qui ont une 
incidence sur la quantité ou la qualité de la nourriture 
consommée.

ESCC (2009–2012)

Travailleurs à faible 
revenu

Pourcentage brut et standardisé selon l’âge 
de personnes âgées de 18 à 64 ans qui vivent 
indépendamment de leur famille d’origine et qui ont 
déclaré gagné au moins 3 000 $ par an. Cela exclut les 
étudiants à temps plein dont le revenu après impôt se 
situe sous la mesure de faible revenu.

ENM (2011) 
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Développement de la 
petite enfance

Vulnérabilité sur le plan 
du développement 
de la petite enfance 
(enfants de 4 à 6 ans)

Pourcentage brut d’enfants de maternelle (âgés de 4 
à 6 ans) qui sont vulnérables dans au moins l’un des 
domaines suivants du développement à l’entrée à 
l’école : 

• santé physique et bien-être (préparation physique 
pour l’école, indépendance physique, habiletés 
motrices fines et globales);

• compétences sociales (compétence sociale 
générale, responsabilité et respect, styles 
d’apprentissage, ouverture à l’exploration de 
nouvelles choses);

• maturité affective (comportement prosocial 
et aidant, comportement craintif et anxieux, 
comportement agressif et hyperactivité, 
inattention);

• développement cognitif et langagier (habiletés 
de base en littératie, intérêt pour la littératie et la 
numératie et mémorisation, habiletés avancées en 
littératie et habiletés de base en numératie);

• habiletés de communication et connaissances 
générales.

Les enfants qui se classent dans les dix centiles 
inférieurs pour un domaine donné sont réputés 
« vulnérables » dans ce domaine. Les enfants qui 
sont vulnérables dans plus d’un domaine sont classés 
comme « vulnérables » au regard du développement à 
leur entrée à l’école.

Instrument 
de mesure du 
développement de 
la petite enfance 
(IMDPE) (l’année 
la plus récente de 
mise en œuvre de 
l’instrument pour 
chaque province ou 
territoire :

Colombie-
Britannique : 
2010–2011

Saskatchewan : 
2010–2011

Manitoba : 
2010–2011

Ontario : 
2011–2012

Québec : 
2011–2012

Nouveau-Brunswick : 
2008–2009

Île-du-Prince-
Édouard : 
2007–2008

Yukon : 
2011–2012

Territoires du Nord-
Ouest : 
2011–2012

BCDN : Statistiques de l’état civil – Base de données sur les naissances; RCC : Registre canadien du cancer; ESCC : Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes; BCDM : Statistiques de l’état civil – Base de données sur les décès; ECI : Enquête canadienne sur 
l’incapacité; SCDCT : Système canadien de déclaration des cas de tuberculose; DSM-IV : Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, quatrième édition; IMDPE : Instrument de mesure du développement de la petite enfance; BDSMMH : Base de données sur la 
santé mentale en milieu hospitalier; CIM-10 : Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 
dixième révision; CIM-10-CA : Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, dixième 
révision, Canada; CIM-O-3 : Classification internationale des maladies : oncologie, troisième édition; ENM : Enquête nationale auprès 
des ménages; ERS : Enquête régionale sur la santé des Premières Nations
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Les données d’enquête, y compris celles de l’ESCC, 

de l’ENM et de l’ECI, fournissent de l’information au 

niveau individuel sur ces stratificateurs. Cependant, 

ces derniers sont souvent absents des bases de don-

nées administratives, comme la BCDN, la BCDM, la 

BDSMMH et le RCC. Certains stratificateurs man-

quants, comme le revenu, le niveau de scolarité, 

l’identité autochtone, le statut d’immigrant et l’indice 

de défavorisation matérielle et sociale, ont été cal-

culés à partir des données du recensement, en utili-

sant l’information sur le lieu de résidence (code pos-

tal) incluse dans les données administratives. Des 

renseignements détaillés à propos des stratifica-

teurs de type géographique et au niveau individuel  

sont fournis à l’annexe 1. 

*Ces stratificateurs sociaux ont également été désa-

grégés selon le sexe ou le genre (figure 1).

Calcul des inégalités

La mesure et la surveillance des inégalités en santé 

nécessitent de produire autant que possible des rap-

ports sur les mesures absolues et les mesures rela-

tives, parce que ces mesures peuvent diverger en 

termes d’importance ou de direction du change-

ment, ce qui peut mener à des conclusions différentes 

(1,6). Les mesures de l’inégalité absolue s’intéressent 

à la différence d’une issue de santé dans les popula-

tions désavantagées par rapport au groupe avantagé. 

Elles permettent aussi de quantifier les gains poten-

tiels qu’engendrerait la réduction des inégalités en ce 

qui concerne la santé de la population générale. Les 

mesures de l’inégalité relative s’intéressent à l’inéga-

lité proportionnelle entre les groupes; elles sont utiles 

pour comparer les inégalités entre les résultats mesu-

rés sur différentes échelles (c’est-à-dire comparer les 

inégalités entre une sous-population et le groupe de 

référence en ce qui a trait à différents indicateurs). 

L’inclusion de mesures relatives et absolues dans la 

production de rapports permet d’augmenter la trans-

parence, de réduire les biais de déclaration systéma-

tiques et d’améliorer les données probantes pouvant 

servir à l’élaboration de politiques visant à réduire les 

inégalités en santé (6,7).

Choix des stratificateurs sociaux

La Commission des déterminants sociaux de la santé 

de l’OMS (1) et le RSP dans son rapport de 2010 (4) 

ont recommandé que dans les analyses et rapports sur 

les inégalités en santé, les données disponibles soient 

stratifiées en fonction de plusieurs groupes de popu-

lation et d’autres caractéristiques pertinentes de la 

population. Ainsi, dans la mesure du possible, les don-

nées relatives aux résultats sur la santé et aux détermi-

nants de la santé ont été analysées selon chacun des 

stratificateurs sociaux suivants (8-14) (annexe 1) :

 › Sexe ou genre

 › Identité autochtone* (voir l’encadré 1)

 › Origine culturelle ou raciale*

 › Orientation sexuelle*

 › Santé fonctionnelle*

 › Participation et limitations d’activités*

 › Statut d’immigrant*

 › Revenu*

 › Niveau de scolarité*

 › Emploi 

 › Profession*

 › Défavorisation matérielle et sociale*

 › Résidence en milieu urbain ou rural*

Bien que toutes les sources de données renfer-

ment des renseignements sur le sexe des per-

sonnes uniquement, dans le présent rapport, 

nous faisons référence au sexe ou au genre en 

nous appuyant sur l’hypothèse selon laquelle 

les inégalités en santé entre les hommes et les 

femmes dépendent de l’influence réciproque 

des concepts de sexe et de genre sous l’angle 

biologique et social.
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Les étapes ci-dessous ont servi à évaluer l’importance 

et les impacts des inégalités :

(1) Les taux de prévalence, d’incidence et de 

mortalité bruts et standardisés selon l’âge (et 

les intervalles de confiance à 95 % [IC à 95 %] 

correspondants) ont été calculés pour l’ensemble 

des groupes de population stratifiés associés 

aux indicateurs sélectionnés. Les taux ont été 

calculés sous la forme de taux d’événements 

Le choix des mesures de l’inégalité a été éclairé par 

le document Handbook on health inequality monito-

ring : with a special focus on low-and middle-income 

countries (8) et s’est précisé au cours de discussions 

avec le groupe consultatif du projet : le groupe de 

travail technique sur le Rapport pancanadien sur les 

inégalités en santé6. Pour l’ensemble des mesures, le 

groupe de référence utilisé aux fins de comparaison 

entre les groupes de population était celui qui sem-

blait le plus avantagé du point de vue social.

FIGURE 1

Résumé de la démarche d’analyse

6. Le groupe de travail technique a été créé dans le but de fournir des conseils en ce qui concerne la méthodologie, l’analyse des données et 
l’interprétation des résultats pour l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé. Il se compose de spécialistes de la mesure et de la 
surveillance des inégalités en santé provenant du milieu universitaire, des gouvernements fédéraux/provinciaux/territoriaux et d’institutions 
de santé publique, en plus de représentants des partenaires clés de l’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé (Agence de la santé 
publique du Canada, Réseau pancanadien de santé publique, Institut canadien d’information sur la santé et Statistique Canada).
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INDICATEURS

ÉTAT DE SANTÉ

Incluant les indicateurs pour :

• l’espérance de vie & l’espérance de vie 
ajustée en fonction de l’état de santé

• la mortalité & l’incapacité

• la santé physique & mentale perçue

• les maladies infectieuses et chroniques

DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ

Incluant les indicateurs pour :

• les comportements liés à la santé

• l‘environnement physique & social 

• les conditions de travail

• l’accès aux soins de santé

• la protection sociale

• les iniquités sociales

• le développement de la petite enfance

STRATIFICATEURS 
SOCIAUX

SITUATION 
SOCIOÉCONOMIQUE

• Revenu

• Niveau de scolarité

• Situation d’emploi

• Profession

• Défavorisation 
matérielle et sociale

PEUPLES 
AUTOCHTONES

• Premières Nations

• Inuit

• Métis

LIEU DE 
RÉSIDENCE

• Milieu rural 
ou urbain

GROUPE DE 
POPULATION

• Groupe d’âge

• Statut d’immigrant

• Orientation sexuelle

• Santé fonctionnelle

• Origine culturelle ou 
raciale

SEXE : Homme ou femme

GÉOGRAPHIE : Nationale ou provinciale/territoriale



 › Le taux attribuable dans la population (TAP), 

ou le taux d’un résultat dans la population 

totale si une sous-population particulière 

présentait le même taux de ce résultat que le 

groupe de référence (le plus avantagé).

 › La fraction attribuable dans la population 

(FAP), ou la réduction du taux d’un résultat 

dans la population totale si une sous-

population particulière présentait le même 

taux de ce résultat que le groupe de référence 

(le plus avantagé).

 › Le nombre de personnes à risque dans 

la population (NPRP), ou la réduction du 

nombre de cas si une sous-population 

particulière présentait le même taux d’une 

issue que le groupe de référence.

Les définitions, les interprétations et des exemples de 

ces mesures sommaires se trouvent dans le document 

« Mesures sommaires de l’Initiative pancanadienne sur 

les inégalités en santé » (https://infobase.phac-aspc.
gc.ca/health-inequalities/inequality-measures-fr.
aspx) sur l’Outil de données sur les inégalités en santé. 

Les formules ayant servi à calculer les mesures som-

maires et leurs intervalles de confiance à 95 % sont dis-

ponibles à l’annexe 3.

(4) Les critères de déclaration des données ont 

ensuite été vérifiés en fonction des règles de 

suppression décrites à l’annexe 4.

3) Choix des indicateurs clés
La production de rapports sur les inégalités les plus 

prononcées nécessite de mesurer l’étendue des iné-

galités entre différents groupes de populations. Les 

indicateurs « clés » ont été sélectionnés en fonction 

de la taille des inégalités et de leur niveau de priorité 

sur l’ordre du jour des autorités de santé publique. La 

présente section décrit l’approche systématique utili-

sée pour repérer les inégalités les plus prononcées et 

pour choisir les indicateurs des principales inégalités 

qui figurent dans le rapport.

pour 100 000 (p. ex. mortalité, incidence de 

la tuberculose, taux d’hospitalisation pour 

maladie mentale) ou pour 1 000 (p. ex. mortalité 

infantile) au cours d’une année donnée, ou 

sous la forme d’une proportion pondérée des 

répondants à une enquête pour 100 personnes 

(p. ex. asthme et tabagisme) (annexe 2). La 

prévalence, l’incidence et le taux de mortalité 

propres au sexe ou au genre ont également 

été calculés pour chaque stratificateur social. La 

stratification par groupe d’âge a uniquement été 

réalisée pour les indicateurs tels que l’insécurité 

alimentaire, l’asthme, le suicide et les blessures 

non intentionnelles, lorsque les inégalités en 

fonction de l’âge semblaient évidentes dans 

le contexte canadien. Tous les taux ont été 

standardisés selon l’âge par méthode directe 

en prenant pour référence la population 

canadienne de 2011 (annexe 2). L’annexe 3 

contient les formules qui ont servi au calcul des 

taux bruts et standardisés selon l’âge, ainsi que 

des intervalles de confiance à 95 %.

(2) Pour quantifier l’importance des inégalités, 

les mesures suivantes ont été calculées pour 

chaque indicateur :

 › Les ratios de taux et différences de taux pour 

la prévalence, l’incidence et la mortalité, 

dans le but d’évaluer les différences relatives 

et absolues entre les taux dans les groupes 

les moins avantagés et les plus avantagés.

 › Les fractions attribuables (FA), qui expriment 

le pourcentage potentiel de réduction du 

taux ou de la prévalence qui pourrait être 

obtenu dans une population particulière 

(généralement le groupe le moins avantagé) 

si elle présentait le même taux que le groupe 

de référence (le plus avantagé).

(3) Pour mesurer les impacts des inégalités sur 

la population, les mesures suivantes ont été 

calculées pour chaque indicateur :
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Étape 1 : Classement quantitatif  
des indicateurs

Une mesure absolue de l’inégalité (différence de taux) 

et une mesure relative de l’inégalité (ratio de taux) ont 

été utilisées pour le classement quantitatif des indica-

teurs, afin de déterminer l’ampleur des inégalités aux-

quelles font face différents groupes de population.

Le classement quantitatif des indicateurs comporte 

plusieurs étapes critiques.

(1) Les valeurs des mesures sommaires ont été 

évaluées afin de confirmer les points suivants : 

 › La couverture des données à l’échelle 

nationale;

 › Un degré minimal de mesures sommaires 

non déclarées;

 › Un degré minimal d’inégalités statistiquement 

significatives.

La sélection des indicateurs clés nécessitait deux 

étapes principales (figure 2) :

1. Classement quantitatif : une approche de tri sys-

tématique permettant de s’assurer que les don-

nées sont classées selon l’importance des inéga-

lités relatives et absolues et le nombre de sous-

groupes de population concernés.

2. Évaluation qualitative : une approche de tri sup-

plémentaire, visant à évaluer les indicateurs 

selon la pertinence stratégique aux niveaux 

fédéral, provinciaux et territoriaux, la possibilité 

d’une intervention et la représentation des indi-

cateurs dans différents domaines (état de santé, 

comportements liés à la santé et déterminants  

structurels de la santé).

FIGURE 2

Processus de sélection 
de la liste finale d’indicateurs
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 1. Les indicateurs révèlent-ils des inégalités 
importantes et statistiquement signifi catives?

(basé sur les seuils minimaux de RT/DT)

2. Les inégalités sont-
elles généralisées 

entre les groupes de 
populations?

5. Les indicateurs 
incluent-ils des 

stratifi cateurs qui 
couvrent les groupes 
de populations clés?

6. Les 
indicateurs 

sont-ils 
exploitables?

7. Les 
indicateurs 

sont-ils 
pertinents à 
l’élaboration 

de 
politiques?

3. Les inégalités sont-
elles particulièrement 
prononcées parmi de 
multiple groupes de 

populations?

Indicateur 
éliminé pour 
considération

4. Les indicateurs 
couvrent-ils les 

déterminants de la 
santé en amont et en 

aval?

Oui

Non

Indicateurs 
classifi és 

selon le # de 
stratifi cateurs 
au-dessus du 

seuil minimum 
de RT/DT

Indicateurs 
évalués selon leur 

couverture du 
cadre conceptuel 
de l’ OMS sur la 
surveillance de 

l’équité en santé

Considérer si les 
indicateurs représentent 

des conditions 
modifi ables où une 

intervention est faisable

Considérer si les 
indicateurs captent 

les priorités FPT

Indicateurs clés 
des inégalités en 

santé 
(n = 22)

Indicateurs 
évalués pour la 
représentation 
de groupes de 

populations 
clés selon les 

recommandations 
de l’OMS 

Indicateurs classés 
selon le # de 

stratifi cateurs en 
fonction de seuils  

augmentés de 
RT/DT

Activité physique (pendant les loisirs) Accès aux places de 
service de garde subventionné par enfant (< 6 ans)  Activité 
physique (limite à la participation et aux activités) Admissibilité 
à l’assurance-emploi Allaitement – exclusif   Allaitement – 
initiation  Années potentielles de vie perdues Logement 
non conforme aux normes Conditions chroniques – arthrite 
Conditions chroniques – asthme (12-17  ans) Conditions 
chroniques – asthme (18  ans et  +)   Conditions chroniques 
– diabète (autodéclaré) Conditions chroniques – diabète 
(mesuré) Consommation d’alcool (lignes directrices sur les 
risques à court terme)    Consommation d’alcool (lignes 
directrices sur les risques à long terme)      Consommation de 
fruits et de légumes     Consultation d’un médecin (médecin 
de famille ou spécialiste)      Dépistage du cancer colorectal    
Enfants dans les familles à faible revenu      Espérance de vie 
— à 18 ans    Espérance de vie — à 65 ans     Espérance de 
vie — à la naissance     Espérance de vie ajustée en fonction 
de l’état de santé  — à 65 ans     Espérance de vie ajustée en 
fonction de l’état de santé — à 18 ans     Exposition à la fumée 
secondaire à la maison   Exposition à la fumée secondaire 
dans des véhicules ou des lieux publics Faible poids à la 
naissance Hospitalisations liées à la santé mentale    Incapacité    
Incidence du cancer - total de tous les cancers    Incidence 
du cancer colorectal     Incidence du cancer de la prostate    
Incidence du cancer du poumon     Incidence du cancer du 
sein chez la femme Indice de l’état de santé Inscription en 
garderie (1-5 ans)  Insécurité alimentaire Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance

Indicateurs de 
l’Outil de donnés 
sur les inégalités
en santé (n = 72)

IMammographie    Marche/vélo pour aller travailler   Mortalité 
(toutes causes confondues)   Mortalité attribuable à d’autres 
maladies de l’appareil circulatoire   Mortalité attribuable à 
des blessures non intentionnelles  Mortalité attribuable à un 
suicide   Mortalité attribuable à une cardiopathie ischémique
Mortalité attribuable à une maladie cérébrovasculaire   
Mortalité attribuable à une maladie de l’appareil circulatoire 
Mortalité attribuable au cancer du poumon Mortalité 
infantile Mortalité infantile (500 grammes ou plus) Naissances 
prématurées   Obésité (autodéclarée)   Obésité (mesurée)   
Petit pour l’âge gestationnel   Santé buccodentaire –  présence 
d’assurance dentaire   Santé buccodentaire – dents cariées, 
manquantes ou obturées Santé buccodentaire – dents 
manquantes Santé buccodentaire – douleur ou inconfort 
dentaire dans les derniers 12 mois Santé buccodentaire – 
incapacité de mâcher   Santé buccodentaire – visite chez un 
professionnel des soins dentaires dans les derniers 12 mois 
(ECMS) Santé buccodentaire – visite chez un professionnel 
des soins dentaires dans les derniers 12 mois (ESCC) Santé 
fonctionnelle     Santé mentale perçue    Santé mentale positive 
Santé perçue   Sentiment d’appartenance communautaire 
Service de garde hors du milieu familial   Soins réglementés    
Stress en milieu de travail    Surpoids (autodéclaré)    Surpoids 
(mesuré)   Tabagisme   Taux de diagnostic de VIH Test Pap 
Travailleurs à faible revenu    Tuberculose active (cas déclarés)



L’examen des indicateurs en fonction de ces critères a 

nécessité plusieurs consultations avec des experts en la 

matière et des experts des programmes et politiques, 

ainsi que l’étude des cadres et analyses contextuelles 

qui résument les priorités fédérales, provinciales et 

territoriales en santé publique. Les limites imposées 

par la disponibilité de données sur les indicateurs et 

les groupes de populations, de même que l’utilisation 

de mesures complexes de type géographique au lieu 

de données au niveau individuel, ont également fait 

l’objet de discussions avec les parties prenantes.

Ces consultations et évaluations ont permis de veiller 

à ce que les indicateurs sélectionnés reflètent les prio-

rités stratégiques des autorités fédérales, provinciales 

et territoriales au Canada, et qu’ils soient harmoni-

sés dans une mesure raisonnable avec la surveillance 

internationale. Ensemble, le classement quantitatif et 

l’évaluation qualitative fournissent un aperçu des prin-

cipales inégalités en santé au Canada qui est valable 

scientifiquement et pertinent en ce qui a trait aux poli-

tiques. La liste finale d’indicateurs clés des inégalités a 

été approuvée par le Conseil du RSP, et elle constitue 

le point central du présent rapport.

L’ensemble final d’indicateurs des principales inéga-

lités est le fruit d’un processus exhaustif et itératif, 

qui comprenait des consultations et la prise de déci-

sions conceptuelles et techniques essentielles avec de 

nombreuses parties prenantes. Cet ensemble repré-

sente à la fois les priorités actuelles en santé publique 

et les différences les plus importantes dans les issues 

de santé au Canada. Ces deux éléments sont influen-

cés par la disponibilité des données, l’évolution des 

tendances relatives à la santé de la population et les 

priorités émergentes dans le domaine de la santé 

publique. Par conséquent, cet ensemble d’indicateurs 

pourra être révisé et mis à jour dans l’avenir (figure 3).

(2) Trois seuils numériques croissants ont été 

créés à l’aide de statistiques descriptives 

(p. ex. moyenne, médiane) pour les valeurs 

de la différence de taux et du ratio de taux  

de chaque indicateur.

(3) En utilisant ces seuils numériques successifs, les 

valeurs des mesures sommaires ont été triées 

dans le but de classer les indicateurs en fonction 

des inégalités élevées, moyennes et faibles qu’ils 

présentaient. Une valeur de 1 était attribuée à 

chaque catégorie (groupe de sous-population) 

chaque fois que la mesure sommaire pour ce 

groupe atteignait ces seuils. Le classement final 

des indicateurs reposait sur la note totale de 

chaque indicateur (annexe 5). 

Cette démarche a permis de repérer les indicateurs qui 

correspondaient aux inégalités les plus prononcées et 

les plus répandues au sein des groupes de popula-

tion. Environ la moitié des indicateurs en tête du clas-

sement et leurs groupes de population respectifs ont 

ensuite été examinés à la lumière du cadre pour la sur-

veillance de l’équité en santé de la Commission des 

déterminants sociaux de la santé (9), afin de veiller à la 

représentation des groupes de population clés et des 

domaines des indicateurs de la santé (état de santé, 

déterminants de la santé : conditions de vie, détermi-

nants de la santé : facteurs structurels).

Étape 2 : Priorisation qualitative 
des indicateurs

Les indicateurs présentant le plus grand niveau d’iné-

galités pour plusieurs groupes clés de population sont 

examinés à la lumière de trois critères différents, mais 

qui ne s’excluent pas mutuellement.

 › La possibilité d’une intervention;

 › La pertinence stratégique pour les autorités 

fédérales, provinciales et territoriales;

 › La comparabilité internationale.
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FIGURE 3

Liste de référence des indicateurs des  
principales inégalités au Canada, 2016–2017
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ISSUES DE SANTÉ

Espérance de vie 
et mortalité

• Espérance de vie à la naissance (niveau 
écologique) et espérance de vie ajustée 
en fonction de l’état de santé à 18 ans 
(niveau individuel)

• Mortalité infantile – poids ≥ 500 grammes

• Mortalité attribuable à des blessures non 
intentionnelles – tous les groupes d’âge

Santé mentale

• Mortalité attribuable au suicide 
– tous les groupes d’âge

• Hospitalisations liées à la santé mentale 
15 ans et plus

Autoévaluation 
de la santé

• Santé mentale perçue, passable 
ou mauvaise 18 ans et plus

Issues reliées à une
cause spécifique

• Arthrite 18 ans et plus

• Asthme 18 ans et plus

• Diabète – à l’exception du diabète 
gestationnel 18 ans et plus

•  Incapacité 18 ans et plus

•  Incidence du cancer du poumon

• Obésité – 18 ans et plus

•  Santé buccodentaire – incapacité 
de mâcher 18 ans et plus

•  Tuberculose

DÉTERMINANTS 
DE LA SANTÉ

[Conditions de vie 
quotidiennes]

Comportements liés 
à la santé

• Consommation d’alcool 
– consommation abusive

• Tabagisme 18 ans et plus

Environnement physique
et social

•  Logement non conforme aux normes

•  Exposition à la fumée secondaire à la maison 
18 ans et plus

DÉTERMINANTS 
DE LA SANTÉ

[Facteurs structurels]

Inégalités sociales
• Insécurité alimentaire – dans le ménage

• Travailleurs à faible revenu

Développement 
de la petite enfance

• Vulnérabilité relative au développement 
de la petite enfance âges 4–6 ans



Les données présentées dans le rapport sont de nature 

transversale. Ainsi, elles visent à montrer la profondeur 

et les impacts des inégalités dans différents groupes 

stratifiés, plutôt qu’à évaluer la force ou la direction 

d’une association entre les stratificateurs sociaux et 

les indicateurs. Par exemple, la prévalence de l’arthrite 

était supérieure chez les personnes qui étaient inca-

pables de travailler. Cette situation pourrait tenir au 

fait que les personnes incapables de travailler étaient 

plus à risque de souffrir d’arthrite, mais il se pourrait 

aussi que l’arthrite ait nui à leur capacité d’occuper 

un emploi. Le fardeau disproportionné qui pèse sur la 

santé de ces groupes de population n’a pas encore 

été pleinement étudié et compris.

Quelques sources de données ne contenaient pas 

de données pour certaines sous-populations. Par 

exemple, la Base canadienne de données sur la mor-

talité ne comprend pas de données sur les détermi-

nants sociaux de la santé, tels que la race ou l’origine 

ethnique, l’identité autochtone, le statut d’immigrant 

et les identités lesbienne, gai, bisexuel et transgenre 

(LGBT). Dans d’autres cas, les résultats ne pouvaient 

pas être utilisés, car la taille des échantillons était trop 

réduite ou en raison des règles de suppression des 

données (annexe 4). Ainsi, les données concernant les 

Canadiens qui ont déclaré être bisexuels et les don-

nées relatives à certains groupes raciaux ou culturels 

ont été supprimées pour quelques indicateurs.

Pour certains stratificateurs, à savoir le revenu, le 

niveau de scolarité, le statut d’immigrant, l’identité 

autochtone, la résidence en milieu urbain ou rural et 

l’indice de défavorisation matérielle et sociale, des 

mesures de type géographique ont été obtenues à 

l’échelle de l’aire de diffusion d’après les données du 

Recensement de 2006 (10). Une aire de diffusion cor-

respond à un petit secteur composé d’un ou de plu-

sieurs blocs de diffusion voisins, dont la population 

moyenne est comprise entre 400 et 700 personnes. 

Il s’agit de la plus petite région géographique stan-

dardisée pour laquelle toutes les données du recen-

sement sont diffusées. Les mesures de type géogra-

phique obtenues au niveau de l’aire de diffusion sont 

4) Lacunes et limites
Les inégalités présentées dans ce rapport repré-

sentent une mesure de référence exhaustive des iné-

galités au Canada. Toutes les analyses et tous les résul-

tats s’appuient sur des ensembles de données cana-

diennes actuels et exhaustifs portant sur la population. 

Ils prévoient la meilleure opérationnalisation possible 

des renseignements disponibles au moment de l’ana-

lyse. Les lacunes et limites des données devraient être 

considérées afin d’interpréter l’importance estimative 

des inégalités, ainsi qu’aux fins de comparaison future 

et de suivi des inégalités observées.

Une grande partie des sources de données utilisées 

pour le présent rapport sont des enquêtes qui com-

portent des bases d’échantillonnage uniques. Les 

populations exclues de ces enquêtes sont indiquées à 

l’annexe 6. Par ailleurs, en raison des limites liées à la 

disponibilité des données, certains indicateurs recom-

mandés par le RSP pour la surveillance des inégalités 

en santé n’étaient pas disponibles, tels que le taux de 

vaccination des enfants, la qualité de l’eau (nombre 

de jours faisant l’objet d’un avis de faire bouillir l’eau)  

et le taux d’itinérance.

Les analyses descriptives effectuées n’ont pas pris en 

compte les interactions complexes entre de multiples 

identités sociales et les déterminants sociaux de la 

santé. La mesure des inégalités en santé dans le cadre 

de ce projet s’appuie sur l’hypothèse selon laquelle 

l’état de santé du groupe le plus avantagé peut être 

atteint par les autres groupes de populations si l’on 

agit sur les facteurs sociaux et structurels des inégali-

tés en santé. Par exemple, la fraction attribuable dans 

la population (FAP) mesure la proportion dans laquelle 

une issue serait réduite dans la population totale dans 

la situation hypothétique où un groupe de la popula-

tion présentait le même taux que le groupe de réfé-

rence. Les analyses futures pourraient inclure une 

modélisation multivariée pour explorer les associa-

tions entre plusieurs stratificateurs et indicateurs, en 

tenant compte des facteurs de confusion potentiels.
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de type géographique du statut socioéconomique 

sont un moyen valide, uniforme et fiable, qui permet 

le suivi des inégalités au fil du temps pour différents 

paramètres géographiques (10,14,17-19).

Enfin, toutes les données d’enquête comprennent uni-

quement les membres des Premières Nations vivant 

hors réserve. Le manque de données sur les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves repré-

sente une limite des estimations indiquées de la pré-

valence pour les indicateurs obtenus à partir des don-

nées d’enquête. Cependant, ces données sont com-

plétées par les données de l’Enquête régionale sur 

la santé (ERS) réalisée par le Centre de gouvernance 

de l’information des Premières Nations (CGIPN) et ses 

partenaires. Cette source de données offre des don-

nées comparables pour certains indicateurs en ce qui 

concerne les membres des Premières Nations vivant 

dans les réserves et dans les collectivités du Nord. 

De plus, les sources de données présentent une faible 

couverture des populations autochtones, y compris 

certaines collectivités du Nord où vit une grande par-

tie des Inuits. Par exemple, l’ESCC (8) couvre 92 % de 

la population visée au Yukon et 96 % de la population 

visée dans les Territoires du Nord-Ouest; cependant, 

la couverture était seulement de 71 % au Nunavut 

avant 2013, parce que l’ESCC couvrait seulement les 

dix communautés les plus importantes jusqu’à cette 

date. Depuis 2013, la couverture a été améliorée pour 

atteindre 92 % de la population visée. Il convient éga-

lement de noter que la région du Nunavik au Québec 

n’est pas visée par l’ESCC. La couverture est égale-

ment touchée par le fait que certaines réserves et col-

lectivités des Premières Nations ne sont pas complè-

tement dénombrées. Par conséquent, les habitants de 

ces endroits n’ont pas été comptabilisés dans l’ENM 

de 2011 (20). Cela a une incidence sur la représen-

tativité des populations autochtones, et par consé-

quent, sur les inégalités en santé indiquées. Enfin, 

sujettes à certains biais : les observations s’appliquent 

au niveau du secteur et non au niveau de chaque per-

sonne se trouvant dans l’aire de diffusion, ce qui peut 

causer une classification incorrecte des caractéris-

tiques socioéconomiques. Par exemple, des taux de 

suicide élevés ont été observés chez les personnes 

vivant dans des régions à faible revenu; cependant, 

ces taux de suicide plus élevés ne concernent pas for-

cément les personnes à faible revenu. Ces taux pour-

raient être liés à des personnes à revenu élevé qui sont 

décédées par suicide alors qu’elles vivaient dans une 

région à faible revenu.

Certaines études ont montré que l’utilisation de don-

nées de type géographique plutôt que de données 

individuelles pour les caractéristiques socioécono-

miques pouvait donner lieu à une sous-estimation 

des inégalités en santé (10-13). Dans d’autres études, 

l’importance des inégalités observées était similaire 

pour les deux types de données. Néanmoins, d’autres 

études donnent à penser que les mesures du statut 

socioéconomique de type géographique et au niveau 

individuel reflètent des constructions distinctes (14-16).

Les stratificateurs sociaux de type géographique 

excluent les personnes dont les codes postaux sont 

invalides, incomplets ou manquants, ce qui constitue 

une autre limite7. De plus, les stratificateurs sociaux 

de type géographique proviennent du Recensement 

de 2006. Puisque la plupart des indicateurs reposent 

sur des données allant jusqu’à 2013 ou 2014, les 

données du Recensement de 2006 pourraient 

ne pas refléter la situation socioéconomique des  

années postérieures à 2006.

En dépit de ces limites, les données socioécono-

miques de type géographique sont utiles pour évaluer 

les inégalités en santé. Aux fins de la surveillance des 

inégalités socioéconomiques en santé, les mesures 

7. Cependant, si la base d’échantillonnage comprenait les personnes vivant dans un établissement (à savoir les personnes vivant dans les 
hôpitaux, les établissements de soins infirmiers, les résidences pour personnes âgées, les établissements pénitentiaires et les autres 
établissements institutionnels), elles ont été prises en compte dans l’analyse.
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(4) Hancock T, Bourgoin M, Hayes M, et al. 

Indicateurs des disparités sur le plan de la 

santé. Un rapport du Groupe d’experts de la 

promotion de la santé de la population et du 

Groupe des modes de vie sains pour le Réseau 

pancanadien de santé publique. Ottawa : 

Réseau pancanadien de santé publique; 2010. 

Accessible à l’adresse : http://www.phn-rsp.ca/
pubs/ihi-idps/index-fra.php.

(5) Solar O and Irwin A. A conceptual framework 

for action on the social determinants of health 

[Internet]. Geneva: WHO; 2007 [document 

consulté le 6 juin 2017]. Accessible à l’adresse : 

http://www.who.int/sdhconference/resources/
ConceptualframeworkforactiononSDH_eng.
pdf. 

(6)  King NB, Harper S, Young ME. Use of rela-

tive and absolute effect measures in reporting 

health inequalities: Structured review. BMJ 

(Online). 2012;345(7878). 

(7) Harper S, Lynch J, Meersman SC, Breen N, 

Davis WW, Reichman ME. An overview of 

methods for monitoring social disparities in 

cancer with an example using trends in lung 

cancer incidence by area-socioeconomic 

position and race-ethnicity, 1992-2004. Am J 

Epidemiol. 2008;167(8):889-99. 

(8) World Health Organization. Handbook on 

health inequality monitoring: with a special 

focus on low-and middle-income countries. 

World Health Organization; 2013. 

(9) Commission des déterminants sociaux de la 

santé. Combler le fossé en une génération : 

instaurer l’équité en santé en agissant sur les 

déterminants sociaux de la santé. Genève 

(Suisse) : Organisation mondiale de la Santé; 

2008. Accessible à l’adresse : http://www.
who.int/social_determinants/thecommission/
finalreport/fr/. 

la couverture des données pour les Métis est égale-

ment influencée par des facteurs tels que la géogra-

phie. Bien que les personnes s›identifiant comme 

membres des Premières Nations et des Inuits aient 

tendance à vivre dans des aires de diffusion où la pro-

portion de personnes identifiées comme telles est 

élevée ou faible, celles qui s›identifient comme Métis 

vivent presque exclusivement dans des régions où la 

concentration de Métis est faible (21). Cela pourrait 

potentiellement accroître la classification erronée des 

inégalités en santé signalées chez les Métis, dans les 

cas où des mesures de type géographique ont été uti-

lisées, tel que décrit ci-dessus.
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NPRP
Nombre de personnes à risque dans la 
population

RCC Registre canadien du cancer

RMR Région métropolitaine de recensement

RT Ratio de taux

SCDCT
Système canadien de déclaration des cas de 
tuberculose

SFR Seuils de faible revenu

TAP Taux attribuable dans la population

TG Type géographique

Annexe 1 : Stratificateurs sociaux 
utilisés pour définir les groupes 
démographiques ou sociaux
Les données proviennent de diverses enquêtes et 

sources administratives. Les données d’enquête auto-

déclarées provenant de l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC), de l’Enquête natio-

nale auprès des ménages (ENM) et de l’Enquête cana-

dienne sur l’incapacité (ECI) étaient les plus exhaus-

tives. Les données administratives, telles que celles 

de la Base canadienne de données sur la mortalité, 

de la Base de données sur la santé mentale en milieu 

hospitalier et du Registre canadien du cancer, ne com-

portaient aucun renseignement sur de nombreux stra-

tificateurs d’intérêt comme le revenu et le niveau de 

scolarité de la personne. Cependant, parce que ces 

bases de données contiennent certains renseigne-

ments personnels, tels que le lieu de résidence (code 

postal), les stratificateurs d’intérêt manquants, comme 

le revenu et le niveau de scolarité, ont été calculés par 

région géographique. Cela n’a toutefois pas été pos-

sible avec l’indicateur de la tuberculose, pour lequel 

les seuls renseignements connus étaient la province 

ou le territoire de résidence.

ACRONYME NOM COMPLET

AD Aire de diffusion

AR Agglomération de recensement 

BCDM Base canadienne de données sur la mortalité

BCDN Base canadienne de données sur les naissances

BDSMMH
Base de données sur la santé mentale en 
milieu hospitalier

CIM-O-3 
Classification internationale des maladies : 
oncologie, troisième édition

CV Coefficient de variation

DT Différence de taux

ECI Enquête canadienne sur l’incapacité

ENM Enquête nationale auprès des ménages 

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

ÉT Écart-type

EVAS
Espérance de vie ajustée en fonction de l’état 
de santé 

FA Fractions attribuables

FAP Fraction attribuable dans la population

FCCP+
Fichier de conversion des codes postauxMO 
plus 

HUI3 Health Utilities Index Mark 3

HUP Douleurs et malaise

IC Intervalles de confiance

IES Indice de l’état de santé

IMDPE
Instrument de mesure du développement de la 
petite enfance

ISA_ET Erreur-type standardisée selon l’âge

ISA_taux Taux de l’indicateur standardisé selon l’âge

ISA_var Variance standardisée selon l’âge

LIIC Limite inférieure de l’intervalle de confiance

LSIC Limite supérieur de l’intervalle de confiance

NI Niveau individuel

MÉTHODOLOGIE : 
NOTES TECHNIQUES
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la petite enfance (IMDPE) et dans l’indicateur 

du logement non conforme aux normes de 

l’ENM. Les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves ou hors réserve sont 

inclus dans l’indicateur des travailleurs à 

faible revenu de l’ENM et dans l’indicateur 

de l’incapacité de l’ECI;

 › Métis;

 › Inuk/Inuit;

 › Non-Autochtones.

En raison de la taille des échantillons, l’ECI et l’IMDPE 

ne comportent toutefois que deux catégories 

(Autochtone et non-Autochtone). De plus, pour cer-

tains indicateurs (voir Méthodologie – tableau 1), il 

existe des données comparables tirées de l’Enquête 

régionale sur la santé (ERS) des Premières Nations pour 

les membres des Premières Nations qui vivent dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord (sur la base 

de l’appartenance à une bande plutôt que de l’identité 

autodéclarée) (voir Méthodologie – encadré 1).

 › Niveau de scolarité du répondant/du ménage : 

plus haut niveau autodéclaré de scolarité qu’a 

atteint le répondant9 ou un autre membre du 

ménage, selon la classification suivante : 

 › Sans diplôme d’études secondaires;

 › Diplômé de l’école secondaire;

 › Certificat d’un collège communautaire/d’une 

école technique/d’une université;

 › Études postsecondaires partielles;

 › Diplômé universitaire.

 › Profession : d’après la Classification nationale 

1. Stratificateurs au niveau individuel

Tous les stratificateurs provenant de données d’en-

quête ont été mesurés à l’échelle des personnes. La 

disponibilité des stratificateurs variait selon l’enquête 

(ESCC, ECI ou ENM).

 › Revenu, quintiles – national8 : mesure relative 

du revenu du ménage du répondant en 

comparaison du revenu du ménage de tous les 

autres répondants. Ce stratificateur se fonde sur 

le revenu total avant impôt du ménage ajusté 

en fonction de la taille du ménage et de la 

taille de la collectivité dans le cadre de l’ESCC 

(1). En ce qui concerne l’ENM (2) et l’ECI (3), ce 

stratificateur est calculé à partir du revenu total 

après impôt du ménage ajusté en fonction de la 

taille du ménage.

 › Revenu, quintiles – provincial : distribution 

du classement de la suffisance du revenu des 

ménages pour les résidents de chacune des 

dix provinces. Ce stratificateur produit, pour 

chaque répondant, une mesure du revenu 

de son ménage par rapport au revenu du 

ménage de tous les autres répondants dans la 

même province. Les territoires sont exclus. Ce 

stratificateur est calculé à partir du revenu total 

avant impôt du ménage ajusté en fonction de la 

taille du ménage et de la taille de la collectivité 

dans le cadre de l’ESCC. Cette mesure ne figure 

ni dans l’ENM ni dans l’ECI.

 › Identité autochtone : cette mesure repose sur 

l’identité autodéclarée en tant que :

 › Membre des Premières Nations (Indiens 

inscrits et non-inscrits). Seuls les membres des 

Premières Nations vivant hors réserve sont 

compris dans les indicateurs de l’ESCC, dans 

l’Instrument de mesure du développement de 

8. Un quintile de revenu est une mesure du statut socioéconomique d’un quartier qui divise la population en groupes de revenu (du revenu le 
plus faible au plus élevé), de telle sorte que chaque groupe englobe environ 20 % de la population.

9. Certaines personnes étudient encore à l’école secondaire à l’âge de 18 ans, mais elles obtiennent habituellement leur diplôme d’études 
secondaires avant l’âge de 20 ans. Ainsi, le stratificateur du niveau de scolarité comprend seulement les répondants de 20 ans et plus, pour 
mieux représenter le niveau de scolarité des répondants.
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Pakistanais, Sri-Lankais, etc.);

 › Arabe ou Asiatique de l’Ouest (p. ex. Iranien, 

Afghan, etc.);

 › Latino-Américain;

 › Autres origines/origines multiples.

 › Minorité visible : il existe seulement deux 

catégories d’origine culturelle ou raciale 

(minorité visible; pas une minorité visible) 

en raison de problèmes liés à la taille des 

échantillons de l’ECI et de l’ENM.

 › Statut d’immigrant : en fonction de leur réponse, 

les répondants sont classés comme non-

immigrant, immigrant récent (dix ans ou moins) 

ou immigrant de longue date (plus de dix ans).

 › Orientation sexuelle (18–59 ans) : en fonction 

de leur réponse, les répondants ont été classés 

comme hétérosexuel, homosexuel (gai ou 

lesbienne) ou bisexuel.

 › Résidence en milieu rural ou urbain : en fonction 

de l’aire de diffusion du Recensement de 2006 

et de la région métropolitaine de recensement 

(RMR) en 2006 dans lesquelles résidait le 

répondant. Il y a cinq catégories possibles (4) :

 › Grandes RMR (Montréal, Toronto, Vancouver);

 › Autres RMR (grands centres urbains autres 

que Toronto, Montréal et Vancouver), formées 

d’une ou plusieurs municipalités contiguës 

autour d’un grand noyau urbain. Ces RMR 

comptent au moins 100 000 habitants, dont 

au moins 50 000 d’entre eux résident dans le 

noyau urbain;

 › Agglomérations de recensement (petits 

centres urbains), formées d’une ou plusieurs 

municipalités contiguës dans lesquelles 

résident au moins 10 000 habitants;

des professions pour statistiques de 2006, qui 

comprend les catégories suivantes : 

 › Non qualifié;

 › Semi-qualifié; 

 › Qualifié/technicien/superviseur;

 › Gestionnaire;

 › Professionnel.

 › Situation d’emploi (18–75 ans) : situation 

d’emploi autodéclarée la semaine précédente. 

La situation d’emploi comprend les catégories 

suivantes :

 › Incapacité permanente de travailler (peut 

comprendre les répondants à la retraite);

 › Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 

cherché de travail au cours des quatre 

dernières semaines;

 › Pas de travail la semaine dernière, a cherché 

du travail au cours des quatre dernières 

semaines; 

 › Avait un emploi la semaine précédente/avait 

un emploi – absent du travail la semaine 

précédente. 

Cependant, il n’y a que trois catégories pour l’indica-

teur de l’incapacité (a un emploi; sans emploi; ne fait 

pas partie de la population active) en raison de la taille 

de l’échantillon.

 › Origine culturelle/raciale : les groupes raciaux 

ou culturels autodéclarés sont les suivants :

 › Blanc;

 › Noir;

 › Asiatique de l’Est/du Sud-Est (p. ex. Chinois, 

Japonais, Coréen, Philippin, etc.);

 › Asiatique du Sud (p. ex. Indien d’Asie, 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national48



 › Participation et limitations d’activités : les 

répondants sont classés selon la fréquence 

à laquelle ils éprouvent des limitations dans 

leurs activités en raison d’une maladie ou de 

problèmes physiques ou mentaux qui ont  

duré ou qui devraient durer au moins six  

mois. Les trois catégories suivantes ont été 

définies : « jamais limité », « souvent limité », 

« parfois limité ».

 › Tuberculose : seules les personnes qui ont reçu 

un diagnostic de tuberculose active (nouveaux 

cas et cas de retraitement) figurent dans le 

Système canadien de déclaration des cas de 

tuberculose (SCDCT) (5). Le SCDCT est un 

système de surveillance fondé sur les cas qui 

conserve certaines données non nominatives 

sur les personnes ayant reçu un diagnostic de 

tuberculose active. Ces données comprennent 

la province ou le territoire déclarant, le sexe, 

l’âge au moment de la déclaration, ainsi que :

 › l’identité autochtone – les Autochtones nés 

au Canada sont définis comme membres des 

Premières Nations (vivant dans les réserves 

ou hors réserve), Métis ou Inuits;

 › l’origine – elle comprend les catégories 

« Autochtone né au Canada », « non-

Autochtone né au Canada » et « personne 

née à l’étranger ».

2. Stratificateurs de type géographique

Pour les indicateurs « mortalité », « espérance de vie », 

« vulnérabilité sur le plan du développement de la 

petite enfance » et « hospitalisations liées à la santé 

mentale », des stratificateurs de type géographique 

ont été employés, dont le revenu, le niveau de sco-

larité, le statut d’immigrant, l’identité autochtone, la 

résidence en milieu rural ou urbain et l’indice de défa-

vorisation matérielle et sociale. Ces stratificateurs cor-

respondent à des mesures de type géographique cal-

culées au niveau de l’aire de diffusion (AD) selon les 

 › Zones d’influence des régions 

métropolitaines de recensement – forte 

ou modérée (régions rurales provinciales), 

formées des subdivisions de recensement 

provinciales comptant une population de 

moins de 10 000 habitants où au moins 5 % 

de la population active occupée se déplace 

pour se rendre au travail dans une RMR ou 

une agglomération de recensement;

 › Territoires et zones d’influence 

métropolitaine de recensement – faible ou 

inexistante (régions éloignées) : subdivisions 

de recensement territoriales situées à 

l’extérieur des RMR et agglomérations 

de recensement ayant une population de 

moins de 10 000 habitants; subdivisions de 

recensement provinciales comptant moins 

de 10 000 habitants, dans lesquelles moins 

de 5 % de la population active occupée se 

déplace pour aller travailler dans une RMR ou 

une agglomération de recensement.

 › Santé fonctionnelle : indice basé sur un 

système de classification de l’état de santé 

selon plusieurs attributs, qui a été créé pour 

mesurer l’état de santé général et la qualité 

de vie liée à l’état de santé. L’ESCC fait 

appel à l’indice Health Utilities Index Mark 3 

(HUI3). L’indice HUI3 permet de calculer un 

indice générique de l’état de santé basé sur 

les attributs qui figurent dans deux modules 

de l’ESCC : Indice de l’état de santé (IES) et 

Douleurs et malaises (HUP). L’indice utilisé dans 

notre analyse ne peut être calculé que lorsque 

le HUP et l’IES sont recueillis au cours d’un 

même cycle. On distingue les quatre catégories 

suivantes : absence d’incapacité fonctionnelle 

(indice = 1,00); incapacité fonctionnelle légère 

(indice = 0,89–0,99); incapacité fonctionnelle 

modérée (indice = 0,70–0,88); incapacité 

fonctionnelle grave (indice ≤ 0,70).
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 › Revenu : Les quintiles ont été obtenus à 

l’échelle de l’aire de diffusion et définis en 

tant que revenu du quartier par équivalent-

personne ajusté en fonction de la taille du 

ménage avant impôt. Cette variable figure 

dans le FCCP+. Elle est calculée sur la base 

des équivalents-personne indiqués par les 

seuils de faible revenu (SFR) de 2006. Les 

équivalents d’une personne seule de 2006 

représentaient 1,00 pour une personne; 1,24 

pour deux personnes; 1,53 pour trois personnes; 

1,94 pour quatre ou cinq personnes; et 2,44 pour 

six personnes ou plus dans un même ménage 

(indépendamment de l’âge). Dans chaque RMR 

ou agglomération de recensement (RMR ou 

AR) ou superficie résiduelle provinciale ne se 

trouvant pas dans une RMR ou AR, on a utilisé 

le revenu par équivalent-personne moyen de 

l’aire de diffusion pour classer toutes les AD. La 

population a ensuite été scindée en quintiles 

approximatifs, pour générer des quintiles de 

revenu propres aux collectivités en fonction du 

revenu par équivalent-personne. Les quintiles 

ont été définis au sein de chaque aire afin de 

mieux refléter la nature relative de cette  

mesure, de réduire au minimum l’effet sur 

le bien-être des ménages de différences 

importantes entre les coûts de logement,  

et de veiller à ce que chaque RMR ou AR 

représente un même pourcentage de la 

population dans chaque quintile. Lorsque les 

données sur le revenu dans les aires de diffusion 

avaient été supprimées en raison de la petite 

taille de l’échantillon, elles ont été remplacées 

par des imputations fondées sur le revenu 

déclaré dans les aires de diffusion contiguës.

 › Niveau de scolarité10 : Les quintiles ont été 

calculés à l’échelle de l’aire de diffusion d’après 

le pourcentage de personnes de 20 ans et plus 

données du Recensement de 2006 (6). Une aire de dif-

fusion comprend en règle générale une population de 

400 à 700 habitants. Il s’agit de la plus petite région 

géographique standardisée et relativement stable 

pour laquelle les données du recensement sont dif-

fusées (6). Les mesures de type géographique ont été 

reliées à des dossiers de données administratives sur 

la santé grâce aux codes postaux, en utilisant le Fichier 

de conversion des codes postauxMO plus (FCCP+) (7). 

Ces mesures de type géographique des stratificateurs 

sociaux sont définies comme suit :

 › Identité autochtone (Premières Nations/Inuits/

Métis) : On considère que la concentration 

d’Autochtones est élevée dans une aire de 

diffusion lorsqu’au moins 33 % des résidents 

se déclarent autochtones (8). Le groupe 

autochtone prédominant peut être composé 

de membres des Premières Nations, d’Inuits 

ou de Métis, suivant l’identité autochtone la 

plus fréquemment déclarée par les résidents. 

Inversement, une région est réputée avoir une 

faible concentration de résidents autochtones 

lorsque moins de 33 % de sa population déclare 

être autochtone. 

 › Statut d’immigrant : La concentration 

d’immigrants désigne le pourcentage de 

personnes nées à l’extérieur du Canada dans 

chaque aire de diffusion. On considère qu’une 

aire de diffusion comporte une concentration 

élevée d’immigrants lorsque plus de 51,8 % 

de ses résidents se déclarent immigrants; une 

concentration moyenne d’immigrants lorsque 

la proportion de résidents qui se déclarent 

immigrants est comprise entre 27 % et 51,8 %; et 

une faible concentration d’immigrants lorsque 

la proportion de résidents qui se déclarent 

immigrants est de 27 % ou moins (9).

10. Certaines personnes étudient encore à l’école secondaire à l’âge de 18 ans, mais elles obtiennent habituellement leur diplôme d’études 
secondaires avant l’âge de 20 ans. Ainsi, le stratificateur du niveau de scolarité comprend seulement les répondants de 20 ans et plus, pour 
mieux représenter le niveau de scolarité des répondants.
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qui ne sont pas titulaires d’un diplôme d’études 

secondaires. Le quintile 1 est composé des 

personnes au niveau de scolarité le plus faible, 

29,6 % des résidents de 20 ans et plus n’ayant 

pas de diplôme d’études secondaires. Le 

quintile 5 est composé des personnes au niveau 

de scolarité le plus élevé, avec 10,2 % ou moins 

de résidents de 20 ans et plus qui n’ont pas de 

diplôme d’études secondaires.

 › Indice de défavorisation : Trois indices de 

défavorisation (matérielle, sociale et globale) 

ont été calculés à l’échelle de l’aire de diffusion 

en utilisant des renseignements sur le niveau de 

scolarité, la situation d’emploi, le revenu et la 

situation des particuliers dans le ménage, selon 

diverses combinaisons, pour créer des quintiles 

relatifs au niveau de défavorisation (10,11). Pour 

traduire la défavorisation matérielle, on a utilisé 

les mesures suivantes :

 › La proportion de personnes de 15 ans 

et plus sans diplôme d’études secondaires;

 › Le rapport emploi-population des personnes 

de 15 ans et plus;

 › Le revenu moyen des personnes 

de 15 ans et plus.

Pour traduire la défavorisation sociale, on a utilisé 

les mesures suivantes :

 › La proportion de personnes de 15 ans et plus 

vivant seules;

 › La proportion de personnes de 15 et plus qui 

sont séparées, divorcées ou veuves;

 › La proportion de familles monoparentales.

Une mesure de défavorisation globale a été cal-

culée pour les aires de diffusion se trouvant à 

l’extrémité de la défavorisation selon les indices 

de défavorisation matérielle et de défavorisation 

sociale. Les aires de diffusion les moins défavori-

sées ont été classées dans le quintile 1 de défa-

vorisation matérielle et le quintile 1 de défavo-

risation sociale. Les aires de diffusion les plus 

défavorisées ont été classées dans le quintile 5 

de défavorisation matérielle et le quintile 5 de 

défavorisation sociale.

Les stratificateurs sociaux utilisés pour chaque indi-

cateur et les catégories correspondantes sont réper-

toriés dans le tableau 1 et décrits précisément 

dans l’annexe 1.

Tableau 1. Stratificateurs sociaux utilisés dans le présent rapport pour chaque indicateur

INDICATEUR STRATIFICATEURS

Espérance de vie à la naissance (niveau écologique) Sexe ou genre

Groupe d’âge

Quintile de niveau de scolarité (TG)

Quintile de revenu (TG)

Identité autochtone (TG)

Groupe autochtone prédominant (TG)

Statut d’immigrant (TG)

Indice de défavorisation, quintiles – matérielle (TG)

Indice de défavorisation, quintiles – sociale (TG)

Indice de défavorisation – globale (TG)

Résidence en milieu urbain ou rural

Mortalité infantile (poids ≥ 500 g)

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles

Incidence du cancer du poumon

Automutilation/suicide

Hospitalisations liées à la santé mentale
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INDICATEUR STRATIFICATEURS

Vulnérabilité sur le plan du développement  
de la petite enfance

Sexe ou genre

Identité autochtone

Quintile de niveau de scolarité (TG)

Quintile de revenu – quartier (TG)

Statut d’immigrant (TG)

Indice de défavorisation – globale (TG)

Résidence en milieu urbain ou rural

Espérance de vie ajustée en fonction  
de l’état de santé (EVAS) – à 18 ans

Sexe ou genre

Groupe d’âge

Quintile de revenu – provincial (NI)

Niveau de scolarité des membres du ménage (NI)

Niveau de scolarité du répondant (NI)

Profession (NI)

Emploi (NI)

Identité autochtone (NI)

Origine culturelle ou raciale (NI)

Statut d’immigrant (NI)

Orientation sexuelle (NI)

Santé fonctionnelle (NI)

Participation et limitations d’activités (NI)

Résidence en milieu urbain ou rural

Insécurité alimentaire – ménage

Santé mentale perçue – passable ou mauvaise

Arthrite

Asthme

Diabète, à l’exception du diabète gestationnel

Obésité

Consommation d’alcool – consommation abusive

Tabagisme

Santé buccodentaire – incapacité de mâcher

Exposition à la fumée secondaire à la maison

Incapacité

Sexe ou genre

Quintile de revenu – national (NI)

Niveau de scolarité du répondant (NI)

Profession (NI)

Emploi (NI)

Identité autochtone (NI)

Statut d’immigrant (NI)

Résidence en milieu urbain ou rural

Logement non conforme aux normes Sexe ou genre

Groupe d’âge

Quintile de revenu – national (NI)

Niveau de scolarité du répondant (NI)

Emploi (NI)

Profession (NI)

Identité autochtone (NI)

Statut d’immigrant (NI)

Origine culturelle ou raciale (NI)

Statut de minorité visible (NI)

Résidence en milieu urbain ou rural

Travailleurs à faible revenu

Tuberculose

Sexe ou genre

Identité autochtone (NI)

Origine (NI)

TG : stratificateur de type géographique; NI : stratificateur au niveau individuel.
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Annexe 2 : Standardisation 
selon l’âge
Les taux des indicateurs (hormis les indicateurs de la 

mortalité infantile et de l’Instrument de mesure du 

développement de la petite enfance [IMDPE]) ont été 

standardisés selon l’âge grâce à la méthode directe de 

standardisation, en utilisant comme population-type 

la population générale canadienne du Recensement 

de 2011. Les tranches d’âge utilisées pour la standar-

disation selon l’âge ont été adaptées selon les sources 

de données, les indicateurs et les stratificateurs pré-

cis (annexe 2). La standardisation selon l’âge pour la 

mortalité, l’incidence du cancer et les hospitalisations 

liées à la santé mentale était basée sur des groupes 

d’âge de cinq ans. Pour les indicateurs provenant des 

enquêtes, les groupes d’âge dépendent de la four-

chette d’âge, de la taille de l’échantillon, des indica-

teurs et des stratificateurs. Les groupes d’âge détaillés 

figurent au tableau 2.

En ce qui concerne les données d’enquête, des taux 

pondérés ont été calculés pour chaque indicateur de 

chaque domaine d’un stratificateur social, et des esti-

mations de la variance ont été obtenues grâce à la 

méthode bootstrap.

Tableau 2. Groupes d’âge utilisés pour la standardisation selon l’âge en fonction des sources de données

SOURCES DE DONNÉES
FOURCHETTE D’ÂGE 
DE L’INDICATEUR ET DU 
STRATIFICATEUR (ANNÉES)

GROUPES D’ÂGE POUR LA STANDARDISATION SELON L’ÂGE

Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes 
(ESCC)

18 ans et plus
18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 
60–64, 65–74, 75+

18–75 ans  
(p. ex. profession, situation d’emploi)

18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 
60–64, 65–75

18–59 ans  
(p. ex. orientation sexuelle)

18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59

20 ans et plus (p. ex. niveau de 
scolarité du répondant)

20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 60–64, 
65–74, 75+

Enquête régionale sur la 
santé (ERS) des Premières 
Nations

18 ans et plus  
18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 
60–64, 65–69, 70-74, 75-79, 80-84, 85+ (les groupes les plus 
âgés peuvent avoir été combinés selon la taille du numérateur)

Enquête canadienne sur 
l’incapacité (ECI)

15 ans et plus 15–24, 25–44, 45–64, 65–74, 75+

20 ans et plus  
(p. ex. niveau de scolarité)

20–24, 25–44, 45–64, 65–74, 75+

15–64 ans  
(p. ex. profession, situation d’emploi)

15–24, 25–44, 45–64

Enquête nationale auprès 
des ménages (ENM)

18–64 ans  
(travailleurs à faible revenu)

18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 
60–64

≥ 0 an (logement non conforme 
aux normes)

0–4, 5–6, 7–9, 10–11, 12–14, 15–17, 18–19, 20–24, 25–29, 30–34, 
35–39, 40–44, 45–49, 50–54, 55–59, 60–64, 65–69, 70–74, 75–79, 
80-84, 85+

Base canadienne de 
données sur la mortalité 
(BCDM)

≥ 0 an Groupes d’âge de cinq ans

Registre canadien du cancer 
(RCC)

≥ 0 an Groupes d’âge de cinq ans

Base de données sur la santé 
mentale en milieu hospitalier 
(BDSMMH)

15 ans et plus Groupes d’âge de cinq ans
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Annexe 3 : Mesures 
des inégalités et calculs
Les six mesures sont basées sur les taux des indica-

teurs. Les taux des indicateurs standardisés selon 

l’âge (ISA_taux) sont utilisés pour calculer les mesures 

sommaires dans tous les cas où ces taux sont dispo-

nibles. Dans le cas contraire, on utilise les taux bruts 

(tableau 3).

Tableau 3. Formules pour toutes les mesures et leurs intervalles de confiance à 95 %

MEASURES DONNÉES D’ENQUÊTE DONNÉES ADMINISTRATIVES

Taux 
brut

Estimation 
ponctuelle

Taux (p) = nombre d’occurrences/population d’intérêt totale = x/n

IC à 95 % • Calculer le taux avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance des taux pondérés selon  
la méthode bootstrap (taux  _var)

• Calculer l’écart-type des taux pondérés 
selon la méthode bootstrap

• taux_ÉT = 

• Calculer le coefficient de variation :  
taux_CV = taux_ÉT/taux

• L’IC à 95 % est obtenu comme suit : 

taux ± 1,96 

• Taux _LIIC = 

 

• Taux_LSIC = 

• (4)

• Taux_ÉT = [(taux – LIIC_taux)/1,96 +  
(LSIC_taux – taux)/1,96]/2

(q = 1-p; Z= 1,96 pour un IC à 95 %)

INA –
taux

Estimation 
ponctuelle

Wi : la proportion de la population-type totale pour le groupe d’âge i

ISA_taux = ∑ (numérateuri/ni)*Wi = ∑ (tauxi*Wi) (somme de tous les groupes d’âge)

IC à 95 % ISA_var = ∑(Wi
2 * taux_vari)

ISA_CV =  /INA_taux

L’IC à 95 % est obtenu comme suit :  
ISA_taux ± 1,96* 

ISA_var = ∑ {(Wi /ni) 
2 * numérateuri } = ∑ (Wi 

2 * tauxi /ni) 
(somme de tous les groupes d’âge)

L’IC à 95 % est obtenu comme suit :

ISA_ET = [(ISA_taux_LSIC – ISA_taux)/1,96 +  
(ISA_taux – ISA_taux_LIIC)/1,96] / 2

ISA_CV = (INA_ET / ISA_taux) *100
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RT Estimation 
ponctuelle

RTi = Ri /R0

Ri : taux dans le groupe démographique d’intérêt i;
R0 : taux dans le groupe de référence;
RTi : ratio de taux pour le iième groupe d’intérêt par rapport au groupe de référence. 

IC à 95 % • Calculer le RTi avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance du RTi pondéré selon  
la méthode bootstrap (VAR_RTi)

• Calculer l’écart-type du RT pondéré selon la 
méthode bootstrap :

•  

• L’IC à 95 % du RT est obtenu comme suit :  
RTi ± 1,96* ÉT_RTi

(12-14)

1) VAR (log(RTi ))=
   

2) L’IC à 95 % du RT est obtenu comme suit : 

VAR(log(RTi )) : Variance de log(RTi)

VAR_Ri: Variance du taux pour le ième groupe démographique

VAR_R0 Variance du taux pour le groupe de référence

DT Estimation 
ponctuelle

DTi = Ri - R0

IC à 95 % • Calculer la DTi avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance de la DTi (V AR_DTi ) 
pondérée selon la méthode boostrap

• Calculer l’écart-type de la DTi pondérée  
selon la méthode bootstrap

• ÉT _ DTi = 

• L’IC à 95 % de la DT est obtenu comme 
suit :   
DTi  ± 1.96* ÉT_ DTi

• (12)

• VAR_DTi = VAR_Ri  + VAR_R0

• L’IC à 95 % de la DT est obtenu comme suit :  
DT i  ± 1.96* 

FA (%) Estimation 
ponctuelle

DTi % = ((Ri - R0 ) / Ri )*100 = (DTi/Ri )*100

IC à 95 % • Calculer la DTi % avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance de la DTi % (Var_ DTi %) 
pondérée selon la méthode bootstrap

• Calculer l’écart-type de la DTi %  
pondérée selon la méthode bootstrap

• ÉT_ DTi % =

• L’IC à 95 % de la DT% est obtenu  
comme suit : DTi % ± 1.96* ÉT_ DTi %

L’IC à 95 % est obtenu comme suit :
(RT_LIICi ±1)/RT_LIICi
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FAP 
(%)

Estimation 
ponctuelle FAPi =   * 100% (14-16)

Pei désigne la proportion des occurrences totales dans le ième sous-groupe de la population

FAPi désigne la fraction attribuable dans la population (FAP) pour la ième sous-population

IC à 95 % • Calculer la FAPi avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance de la FAPi (FAPi_var) 
pondérée selon la méthode bootstrap

• Calculer l’écart-type de la FAPi /FPPi 
pondérée selon la méthode bootstrap : 

FAPi_ÉT= 

• L’IC à 95 % est obtenu comme suit : 
FAPi ± 1.96* FAPi  _ÉT

(16,17)

Var (log (FAPi ))= 

Si 0,21<FAPi<0,79, l’IC à 95 % est obtenu comme suit :

Si FAPi <0,21 ou FAPi >0,79, l’IC à 95 % est obtenu  
comme suit :

FAPi ±1,96*FAPi*  

Où
A est le nombre d’occurrences dans le groupe d’intérêt
B est le nombre d’occurrences dans le groupe de référence
M=A+B

Var (log (RTi )) =  

TAP Estimation 
ponctuelle

TAPi = PT*FAPi (18)
PT : Proportion d’occurrences dans la population

IC à 95 % • Calculer le TAPi avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

• Calculer la variance du TAPi (TAPi _var) 
pondéré selon la méthode bootstrap

• Calculer l’écart-type du TAPi (TAPi _ÉT) 
pondéré selon la méthode bootstrap : 

TAPi _ÉT= 

• L’IC à 95 % est obtenu comme suit : TAPi ± 
1.96* TAPi _ÉT

1) Calculer les IC à 97,5 % pour la PT en utilisant la méthode 
    de calcul de l’IC pour un taux :

PT_LIIC 97,5% et PT_LSIC 97,5%

2) Calculer les intervalles de confiance à 97,5 % pour la FAP 
    en utilisant la méthode de calcul de l’IC pour la FAP/FPP :

FAPi _LIIC 97,5% et FAPi _LSIC 97,5%

3) Les IC à 95 % pour le TAP et P-TAP sont obtenus  
    comme suit (19) :

TAPi _LIIC = PT _LIIC 97,5% * FAPi _LIIC 97,5%

TAPi _LSIC = PT _LSIC 97,5% * FAPi _LSIC 97,5%

NPRP Estimation 
ponctuelle

NPRPi = N* PT*FAPi = N*TAPi (20)
N: nombre de personnes dans la population

IC à 95 % 1) Calculer le NPRPi avec des poids bootstrap 
(500 poids bootstrap)

2) Calculer la variance du NPRPi (NPRPi _var) 
pondéré selon la méthode bootstrap

3) Calculer l’écart-type du NPRPi  (NPRPi  _ÉT) 
pondéré selon la méthode bootstrap

• NPRPi _ÉT = 

4) L’IC à 95 % est obtenu comme suit :  
NPRPi ± 1.96* NPRPi _ÉT

• NPRPi _LIIC = N*TAPi _LIIC

  NPRPi _LSIC= N* TAPi _LSIC

 
IC : intervalle de confiance; CV : coefficient de variation; FA : fraction attribuable; INA_taux : taux de l’indicateur standardisé selon 
l’âge; INA_ET : erreur-type standardisée selon l’âge; INA_var : variance standardisée selon l’âge; LIIC : limite inférieure de l’intervalle de 
confiance; FAP : fraction attribuable dans la population; TAP : taux attribuable dans la population; NPRP : nombre de personnes à risque 
dans la population; DT : différence de taux; RT : ratio de taux; ÉT : écart-type; LSIC : limite supérieure de l’intervalle de confiance.
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Données d’enquête

 › Si le numérateur comprend moins de dix 

observations (ou moins de cinq observations 

dans le cas de l’Enquête régionale sur la santé 

des Premières Nations) ou moins de vingt 

observations pour le dénominateur, alors toutes 

les estimations sont supprimées. 

 › La possibilité de déclarer les numérateurs, les 

taux bruts et les taux standardisés selon l’âge 

est basée sur le coefficient de variation (CV) 

obtenu par la technique bootstrap :

 › Si 0,0 ≤ CV < 16,6, le taux peut être déclaré;

 › Si 16,6 ≤ CV ≤ 33,3, l’estimation peut être 

signalée avec prudence et est désignée par 

la lettre E;

 › Si CV > 33,3, l’estimation ne peut pas être 

signalée et est désignée par la lettre F.

 › La possibilité de communiquer des mesures 

sommaires repose sur la possibilité de 

communiquer les numérateurs et les taux.

1. Déclaration du ratio de taux (RT), de la dif-

férence de taux (DT) et de la fraction attri-

buable (FA) :

 – Si les taux peuvent être signalés 

(CV < 16,6) pour le sous-groupe de la 

population et le groupe de référence, 

alors le RT, la DT et la FA peuvent être 

signalés.

 – Si les taux peuvent être signalés avec 

prudence pour le sous-groupe de 

population ou le groupe de référence, 

alors le RT, la DT et la FA peuvent être 

signalés avec prudence.

 – Si les taux ne peuvent pas être signalés 

(CV > 33,3) pour le sous-groupe de 

population et le groupe de référence, 

alors le RT, la DT et la FA ne peuvent 

pas être signalés.

Annexe 4 : Critères de  
déclaration des données  
(suppression des données)
Afin de veiller à la confidentialité des données, les 

règles suivantes en matière de déclaration des don-

nées ont été appliquées à tous les résultats d’analyse.

Données administratives

Pour les données administratives, Statistique Canada 

et l’Institut canadien d’information sur la santé ont 

appliqué la règle de suppression comme suit :

 › Espérance de vie et espérance de vie ajustée en 

fonction de l’état de santé (EVAS; stratificateurs 

au niveau individuel liés à l’ESCC) : si une 

catégorie de sous-population comprend moins 

de 80 décès, les résultats concernant cette 

catégorie sont supprimés.

 › Indicateurs de la mortalité, de l’incidence 

du cancer, de l’issue de la grossesse et des 

hospitalisations liées à la santé mentale : si 

le numérateur pour une catégorie de sous-

population est inférieur à cinq, alors le résultat 

pour cette catégorie est supprimé. De plus, les 

estimations du numérateur et du dénominateur 

ont été arrondies aléatoirement à un multiple de 

5, en conformité avec les règles de divulgation 

de Statistique Canada.

 › Instrument de mesure du développement 

de la petite enfance (IMDPE) : la suppression 

est réalisée au sein d’une catégorie de sous-

population dans les cas suivants :

 › le dénominateur est inférieur à cinq 

ou est vide;

 › le numérateur est 0.
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 – Si les taux peuvent être signalés avec 

prudence pour le sous-groupe de la 

population ou le groupe de référence, 

alors la FAP, le TAP et le NPRP peuvent 

être signalés avec prudence.

 – Si les taux ne peuvent pas être signalés 

(CV > 33,3) pour le sous-groupe de la 

population et le groupe de référence, 

alors la FAP, le TAP et le NPRP ne peuvent 

être signalés.

 – Pour les données portant sur les enfants, 

la possibilité de déclarer la FAP, le TAP et 

les PRP est fonction des numérateurs bruts 

dans la mesure où la standardisation selon 

l’âge n’a pas été réalisée.

 – Pour les données portant sur les enfants, 

la possibilité de déclarer le RT, la DT et 

la FA est fonction des taux bruts dans la 

mesure où la standardisation selon l’âge 

n’a pas été réalisée.

2. Possibilité de déclarer la fraction attribuable 

dans la population (FAP), le taux attribuable 

dans la population (TAP) et le nombre de per-

sonnes à risque dans la population (NPRP) :

 – Si les numérateurs normalisés selon l’âge 

peuvent être signalés (CV < 16,6) pour le 

sous-groupe de la population et le groupe 

de référence, alors la FAP, le TAP et le 

NPRP peuvent être signalés.
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Annexe 5 : Calcul des scores individuels pour un classement  
quantitatif – Tabagisme

Tableau 4. Progression au sein du classement entre les seuils pour le tabagisme, 18 ans et plus

RT DT TOTAUX

GROUPES 
DE LA 
POPULATION

1ER 
SEUIL

2E 
SEUIL

3E 
SEUIL

1ER 
SEUIL

2E 
SEUIL

3E 
SEUIL

Identité 
autochtone

1 1 1 1 1 1 6

Antécédents 
culturels ou 
raciaux

1 1 1 1 1 0 5

Orientation 
sexuelle

1 1 0 1 1 1 5

Santé 
fonctionnelle

1 1 0 1 1 1 5

Statut 
d’immigrant

1 1 1 1 1 0 5

Revenu 1 1 0 1 1 0 4

Niveau de 
scolarité

1 1 1 1 1 1 6

Situation 
d’emploi

1 1 0 1 1 1 5

Profession 1 1 1 1 1 1 6

Résidence en 
milieu urbain 
et rural

1 0 0 1 0 0 2

Totaux 10 9 5 10 9 6 49
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Annexe 6 : Exclusions de la population

Tableau 5. Populations et exclusions pour chaque source de données

SOURCE DE 
DONNÉES

ÉCHANTILLONNAGE EXCLUSIONS DE LA POPULATION

Instrument 
de mesure du 
développement de 
la petite enfance 
(IMDPE)

Enfants de maternelle, à l’entrée à l’école 
(année avant la première année), qui ont 
fréquenté la même classe pendant au 
moins un mois.

L’Alberta, la Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador et le 
Nunavut n’ont pas été inclus.

Enfants ayant des besoins spéciaux.

Enquête sur la 
santé dans les 
collectivités 
canadiennes 
(ESCC)

Personnes âgées de 12 ans et plus résidant 
dans les 10 provinces et les 3 territoires.

Dans le Nord, la base de sondage de 
l’ESCC couvrait 92 % de la population 
ciblée au Yukon, 96 % dans les Territoires 
du Nord-Ouest, et 92 % au Nunavut 
(en 2013). Au Nunavut avant 2013, la 
couverture s’élevait à 71 %, car l’enquête 
n’englobait que les dix collectivités les plus 
nombreuses.

Les personnes vivant dans les réserves et autres établissements 
autochtones dans les provinces

Les membres à temps plein des Forces armées canadiennes
La population vivant en établissement

Les jeunes de 12 à 17 ans demeurant dans des foyers d’accueil
Les personnes vivant dans les régions sociosanitaires québécoises 
du Nunavik et des Terres-Cries de la Baie James

Enquête régionale 
sur la santé (ERS) 
des Premières 
Nations (2008-
2010)

Les adultes âgés de 18 ans et plus et 
les jeunes âgés de 12 à 17 ans dans 
216 collectivités des Premières Nations 
(dans les réserves et le Nord du Canada, 
au-dessus du 60e parallèle). 

Les Cris de la Baie James (Nord du Québec)
Innu (Labrador)

Collectivités comptant une population de moins de 75 personnes 
(environ 11 % de l’ensemble des collectivités)

Enquête nationale 
auprès des 
ménages (ENM)

L’ensemble de la population qui vit 
habituellement au Canada, tant dans les 
provinces que dans les territoires. Sont 
incluses les personnes qui vivent dans les 
réserves indiennes et autres établissements 
indiens, les résidents permanents, les 
résidents non permanents tels que les 
revendicateurs du statut de réfugié, les 
détenteurs d’un permis de travail ou d’un 
permis d’études ainsi que les membres de 
leur famille vivant avec eux.

Les représentants du gouvernement d’un autre pays affectés à une 
ambassade, un haut-commissariat ou un autre corps diplomatique 
au Canada

Les membres des forces armées d’un autre pays basés au Canada

Les résidents d’un autre pays visitant temporairement le Canada

Les personnes vivant dans les logements collectifs institutionnels 
tels que les hôpitaux, les établissements de soins infirmiers ou les 
pénitenciers

Les citoyens canadiens vivant à l’étranger et les membres à 
temps plein des Forces armées canadiennes qui sont en poste à 
l’extérieur du Canada

Les personnes vivant dans les logements collectifs non 
institutionnels tels que les camps de travail, les hôtels et motels, et 
les résidences pour étudiants

Les personnes vivant dans des collectivités des Premières Nations 
partiellement dénombrées (http://www12.statcan.gc.ca/nhs-
enm/2011/ref/aboriginal-autochtones-fra.cfm)
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Enquête 
canadienne sur 
l’incapacité (ECI)

Les Canadiens âgés de 15 et plus habitant 
dans des logements privés qui ont déclaré 
une limitation d’activités dans l’ENM de 
2011.

Les personnes vivant en établissement et dans les autres logements 
collectifs

Les personnes vivant dans les réserves de Premières Nations

Statistiques de 
l’état civil – Base 
canadienne de 
données sur les 
décès (BCDM)

Enregistrements avec des codes postaux manquants ou non valides
Renseignements manquants sur le sexe ou l’âge

Enregistrements ne comportant pas d’aire de diffusion attachée 
lors de leur traitement dans le cadre du Fichier de conversion des 
codes postaux (FCCP+) de Statistique Canada

Statistiques de 
l’état civil – Base 
canadienne de 
données sur les 
naissances (BCDN)

Mortinaissances

Naissances en Ontario

Enfants nés de résidentes de l’Ontario à l’extérieur de l’Ontario

Naissances aux États-Unis

Naissances comportant un code postal manquant ou non valide 
(l’aire de diffusion n’a pas été attribuée)

Naissances pour lesquelles les renseignements sur le genre ou le 
sexe sont manquants

Enregistrements ne comportant pas d’aire de diffusion attachée 
lors du traitement dans le FCCP+. 

Registre canadien 
du cancer (RCC)

Enregistrements de cas de cancers sans renseignements relatifs 
à la Classification internationale des maladies pour l’oncologie 
(CIM-O-3)

Enregistrements de cas de cancers pour lesquels les 
renseignements relatifs aux codes postaux sont manquants ou non 
valides

Enregistrements comportant les codes de morphologie M-9050 à 
M9055, M-9140, M-9590 à M-9992

Base de données 
sur la santé 
mentale en 
milieu hospitalier 
(BDSMMH)

Cinq maladies mentales sélectionnées 
(combinées) : les troubles liés à la 
consommation de substances; la 
schizophrénie, les troubles délirants et les 
troubles psychotiques non organiques; 
les troubles de l’humeur et les troubles 
affectifs; les troubles anxieux; certains 
troubles de la personnalité et du 
comportement chez l’adulte.

Population âgée de moins de 15 ans

Patients des hôpitaux généraux et psychiatriques dont le code 
postal de résidence est inconnu ou invalide

Système canadien 
de déclaration des 
cas de tuberculose 
(SCDCT)

Personnes ayant récemment reçu un 
diagnostic de tuberculose active (nouveaux 
cas et cas de retraitement) seulement.
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 ISSUES DE SANTÉ

ESPÉRANCE DE VIE  
ET MORTALITÉ



INÉGALITÉS RELATIVES
À L’ESPÉRANCE DE VIE ET À L’ESPÉRANCE  
DE VIE AJUSTÉE EN FONCTION DE L’ÉTAT  
DE SANTÉ AU CANADA

POINTS SAILLANTS
• L’espérance de vie, qui est principalement axée sur la durée de vie, constitue un indicateur clé de l’état 

de santé général. L’espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé, qui correspond au nombre 

moyen d’années qu’une personne peut s’attendre à vivre en santé, tient compte des indicateurs de la 

qualité de vie liés à la santé.

• Comparativement aux femmes, les hommes vivent en moyenne moins longtemps et présentent une 

espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé plus courte à 18 ans. 

• L’espérance de vie à la naissance est plus faible dans les régions où une grande partie de la population 

se déclare autochtone : 12 ans de moins dans les régions ayant une forte proportion d’Inuits; 11,2 ans 

de moins dans les régions ayant une forte proportion de membres des Premières Nations; 6,9 ans 

de moins dans les régions ayant une forte proportion de Métis. En l’absence d’inégalité entre les 

personnes qui vivent dans des régions ayant une faible proportion de groupes autochtones et celles 

qui vivent dans des régions ayant une forte proportion d’Inuits ou de membres des Premières Nations, 

on constaterait une augmentation de 17,2 % et 15,9 %, respectivement, de l’espérance de vie des 

Canadiens vivant dans des régions comportant une forte proportion d’Inuits ou de membres des 

Premières Nations. 

• Les Canadiens qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires vivent 11,3 années de moins en santé 

que les diplômés universitaires. Si les Canadiens qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires 

vivaient autant d’années en santé que les diplômés universitaires, on constaterait une augmentation de 

22,1 % de leur espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans.

• Les Canadiens se trouvant dans le groupe au revenu inférieur vivent 11,3 années de moins en santé 

que ceux qui se trouvent dans le groupe au revenu supérieur. Si les Canadiens se trouvant dans le 

groupe au revenu inférieur vivaient autant d’années en santé que ceux qui se trouvent dans le groupe 

au revenu supérieur, on constaterait une augmentation de 22,4 % de leur espérance de vie ajustée en 

fonction de l’état de santé à 18 ans.

• Les Canadiens qui vivent dans des régions de défavorisation matérielle et sociale élevée présentent 

une espérance de vie inférieure de 5,9 ans par rapport à ceux qui vivent dans des régions de 

défavorisation matérielle et sociale faible. Si les Canadiens qui vivent dans des régions de 

défavorisation matérielle et sociale élevée présentaient la même espérance de vie que ceux qui vivent 

dans des régions de défavorisation matérielle et sociale faible, l’espérance de vie des Canadiens qui 

vivent dans des régions de défavorisation matérielle et sociale élevée augmenterait de 7,6 %.

• À l’âge de 18 ans, les immigrants vivent 3,4 années de plus en bonne santé que les non-immigrants. 
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Cependant, l’espérance de vie porte uniquement sur 

la durée de la vie et ne tient pas compte de la qualité 

de vie (2). L’espérance de vie ajustée en fonction de 

l’état de santé (EVAS) correspond au nombre moyen 

d’années qu’une personne peut s’attendre à vivre en 

santé, en tenant compte des taux de mortalité et de 

morbidité du moment (3). L’EVAS permet d’examiner 

la relation générale de la morbidité et de la mortalité 

et son incidence sur une population en particulier (4). 

Pour ces raisons, l’espérance de vie et l’EVAS ont été 

choisies comme indicateurs des principales inégalités 

en santé au Canada. (Pour en savoir plus sur la manière 

dont les indicateurs sont sélectionnés, consultez le 

chapitre Méthodologie.)

Les déterminants sociaux de la santé, tels que le 

revenu, le niveau de scolarité, l’emploi et la race, ainsi 

que les comportements malsains comme le tabagisme, 

la mauvaise alimentation et le manque d’activité phy-

sique, peuvent avoir une incidence négative sur l’es-

pérance de vie et l’EVAS (5,6). Les Canadiens qui 

vivent dans des quartiers défavorisés sont beaucoup 

plus susceptibles de présenter une EVAS plus courte 

que ceux qui vivent dans des quartiers où le revenu est 

plus élevé (3). Les Canadiens qui possèdent un niveau 

de scolarité plus élevé vivent également plus long-

temps et en meilleure santé (2). Comparativement aux 

femmes, les hommes présentent une espérance de vie 

et une EVAS plus courtes, et ils font face à des dis-

parités socioéconomiques plus importantes en ce qui 

concerne l’espérance de vie. Cependant, les femmes 

passent une plus grande partie de leur vie en mau-

vaise santé que les hommes (7).

MÉTHODES
Les données de la Base canadienne de données sur 

la mortalité (2009–2011) ont été utilisées pour estimer 

l’espérance de vie à la naissance. Les données de l’En-

quête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

(ESCC) (2000–2001 à 2007–2008) liées à la Base cana-

dienne de données sur la mortalité (2000–2011) ont 

servi à déterminer l’EVAS à 18 ans.

ACRONYME NOM COMPLET

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

EVAS
Espérance de vie ajustée en fonction de l’état 
de santé

IES Indice de l’état de santé

IC Intervalle de confiance

OCDE
Organisation de coopération et de 
développement économiques

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
L’espérance de vie est un indicateur clé de l’état de 

santé général et elle est surveillée dans le monde 

entier en tant que mesure du développement socié-

tal. Elle se définit comme le nombre estimé d’an-

nées qu’une personne peut s’attendre à vivre si 

les taux de mortalité actuels demeurent constants. 

L’augmentation de l’espérance de vie peut être attri-

buée à plusieurs développements sociaux et technolo-

giques, notamment l’amélioration des niveaux de vie, 

les avancées sur le plan des technologiques médicales 

et de la pratique de la médecine, et des niveaux de  

scolarité plus élevés (1). 
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Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (9). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des mesures de type géographique, mais 

ont été rapportées uniquement lorsque les différences 

entre les hommes et les femmes étaient significatives 

sur le plan statistique. Deux mesures de l’inégalité ont 

été calculées afin d’évaluer l’importance et l’impact 

des inégalités : la différence d’estimation (années) et 

le pourcentage de la différence d’estimation (%).

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
L’espérance de vie générale à la naissance (2009–2011) 

était de 81,8 ans (annexe 1), tandis que l’EVAS géné-

rale à 18 ans (2001–2011) était de 56,8 ans (annexe 2). 

D’importantes inégalités ont été relevées pour les deux 

indicateurs entre tous les groupes sociaux. (L’Outil de 
données sur les inégalités en santé contient de l’in-

formation sur la taille de l’échantillon global et des 

échantillons de populations précises, ainsi que l’en-

semble des résultats relatifs aux inégalités en santé.)

L’EVAS à 18 ans a été estimée en ajustant les années 

de vie vécues à chaque intervalle d’âge en fonction 

du facteur de pondération, qui a été obtenu à par-

tir de l’Indice de l’état de santé (IES, HUI Mark 3). 

(Pour en savoir plus sur l’IES, consulter le chapitre 

Méthodologie.) Il existe différents moyens de calcu-

ler l’EVAS. Nous avons utilisé une méthode fondée sur 

l’incidence qui s’appuie sur une table de survie mul-

ti-états pour indiquer les probabilités de transition 

d’un état de santé à l’autre (3). 

Les inégalités relatives à l’espérance de vie à la nais-

sance selon les régions et l’EVAS individuelle à 18 ans11 

ont été évaluées en fonction de l’âge, du sexe ou du 

genre, et de six stratificateurs sociaux de type géo-

graphique : l’identité autochtone (pour l’EVAS seule-

ment), le statut d’immigrant, le revenu, le niveau de 

scolarité, la défavorisation matérielle et sociale, et la 

résidence en milieu urbain ou rural. Les indices de 

défavorisation matérielle et sociale sont fondés sur 

la proportion de personnes sans diplôme d’études 

secondaires, la proportion de la population ayant un 

emploi, le revenu personnel moyen, la proportion de 

personnes vivant seules, la proportion de personnes 

séparées, divorcées ou veuves, et la proportion de 

familles monoparentales (8). 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

11. Les données portant sur l’EVAS qui proviennent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) sont uniquement 
disponibles pour les Canadiens âgés de 12 ans et plus. Dans le cadre de cette analyse, l’EVAS à 18 ans et plus a été choisie pour 
représenter l’EVAS chez les adultes.
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En l’absence d’inégalités entre les personnes vivant 

dans des régions ayant une faible proportion de 

groupes autochtones et celles qui vivent dans des 

régions ayant une forte proportion d’Inuits, de membres 

des Premières Nations ou de Métis, on constaterait 

une augmentation respective de 17,2 %, 15,9 % et 

9,2% de l’espérance de vie des Canadiens vivant dans 

des régions ayant une forte proportion d’Inuits, de 

membres des Premières Nations ou de Métis.

Statut d’immigrant

Les personnes vivant dans des régions ayant une forte 

concentration de résidents nés au Canada présen-

taient une espérance de vie de 81,0 ans (IC à 95 % : 

81,0–81,1). Cette espérance de vie est inférieure de 

2,9 ans par rapport à celle des personnes vivant dans 

les régions ayant une forte concentration de rési-

dents nés à l’étranger, à savoir 83,9 ans (IC à 95 % : 

83,8–84,0) (figure 2). 

L’EVAS à 18 ans suivait le même schéma, les immi-

grants vivant 3,4 années de plus en bonne santé que 

les non-immigrants. Des inégalités en fonction du 

sexe étaient aussi apparentes. Les hommes immi-

grants vivaient 4,2 années de plus en bonne santé 

par rapport aux hommes non immigrants. De leur 

côté, les femmes immigrantes vivaient 2,6 années 

de plus en bonne santé par rapport aux femmes non  

immigrantes (figure 3).

Sexe ou genre

Les hommes canadiens présentaient une espérance 

de vie à la naissance plus courte que les femmes, 

vivant en moyenne 4,5 ans de moins que celles-ci. 

L’espérance de vie à la naissance des hommes était 

de 79,5 ans (IC à 95 % : 79,5–79,6) et celle des femmes 

de 84,0 ans (IC à 95 % : 83,9–84,0) (annexe 1). Si les 

hommes vivaient aussi longtemps que les femmes, 

leur espérance de vie augmenterait de 5,4 %. 

L’écart est plus faible pour l’EVAS à 18 ans : les hommes 

vivaient 3,3 ans de moins en bonne santé que les 

femmes. L’EVAS à 18 ans était de 55,1 ans (IC à 95 % : 

54,8–55,4) pour les hommes et de 58,4 ans (IC à 95 % : 

58,1–58,7) pour les femmes. Si les hommes vivaient 

aussi longtemps en bonne santé que les femmes, leur 

EVAS à 18 ans augmenterait de 5,7 %.

Peuples autochtones

Comparativement à celle des personnes qui vivent 

dans des régions ayant une faible concentration d’Au-

tochtones, l’espérance de vie à la naissance des per-

sonnes qui vivent dans des régions ayant une forte 

proportion d’Inuits était inférieure de 12 ans, s’éta-

blissant à 69,7 ans (IC à 95 % : 68,8–70,7). L’espérance 

de vie à la naissance était inférieure de 11,2 ans dans 

les régions ayant une forte proportion de membres 

des Premières Nations, soit 70,5 ans (IC à 95 % : 70,2–

70,8). Dans les régions ayant une forte proportion de 

Métis, l’espérance de vie à la naissance était infé-

rieure de 6,9 ans, soit 74,8 ans (IC à 95 % : 74,1–75,5). 

L’ampleur des inégalités touchant l’espérance de 

vie était plus importante chez les hommes que chez  

les femmes (figure 1).
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FIGURE 1

Espérance de vie à la naissance selon l’identité 
autochtone et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011

Espérance de vie à la naissance selon l’identité 
autochtone et le sexe ou genre, Canada, 2009–2011

Estimation (années)
Le

s 
d

eu
x 

se
xe

s
Fe

m
m

es
H

o
m

m
es

0 10 20 4030 50 60 70 80 90

Premières Nations en tant que groupe
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prédominant

Inuit en tant que groupe prédominant

Métis en tant que groupe prédominant

Faible concentration d'identité Premières
Nations/Inuit/Métis [référence]

Premières Nations en tant que groupe
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Métis en tant que groupe prédominant

Faible concentration d'identité Premières
Nations/Inuit/Métis [référence]

70,5

73,7

67,6

74,8

81,7

69,7

71,7

79,6

66,4

78,2

83,7

73,1

LES DEUX SEXES
DIFFÉRENCE 

D’ESTIMATION 
(ANNÉES)

DIFFÉRENCE 
D’ESTIMATION 

(%)

Premières Nations en tant que groupe prédominant −11,2* −15,9

Inuit en tant que groupe prédominant −12,0* −17,2

Métis en tant que groupe prédominant −6,9* −9,2

Faible concentration d’identité Premières Nations/Inuit/Métis [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Premières Nations en tant que groupe prédominant −10,0* −13,6

Inuit en tant que groupe prédominant −10,6* −14,5

Métis en tant que groupe prédominant −5,5* −7,0

Faible concentration d’identité Premières Nations/Inuit/Métis [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Premières Nations en tant que groupe prédominant −12,0* −17,8

Inuit en tant que groupe prédominant −13,2* −19,9

Métis en tant que groupe prédominant −7,9* −11,0

Faible concentration d’identité Premières Nations/Inuit/Métis [référence] 0,0 0,0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  de l’identité autochtone tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’espérance de vie a été dérivée d’après le Recensement 
de la population de 2006.
Groupe prédominant: ≥ 33%   des résidents de l’aire de diffusion déclarent une identité autochtone 
avec une majorité appartenant au groupe indiqué
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2009–2011
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FIGURE 2

Espérance de vie à la naissance selon le statut d’immigrant 
 et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Espérance de vie à la naissance selon le statut d’immigrant

et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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LES DEUX SEXES
DIFFÉRENCE 

D’ESTIMATION 
(ANNÉES)

DIFFÉRENCE 
D’ESTIMATION 

(%)

Proportion faible de personnes nées à l’étranger −2,9* −3,6

Proportion moyenne de personnes nées à l’étranger −1,0* −1,2

Proportion élevée de personnes nées à l’étranger [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Proportion faible de personnes nées à l’étranger −2,5* −3,0

Proportion moyenne de personnes nées à l’étranger −0,9* −1,1

Proportion élevée de personnes nées à l’étranger [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Proportion faible de personnes nées à l’étranger −3,1* −3,9

Proportion moyenne de personnes nées à l’étranger −1,2* −1,5

Proportion élevée de personnes nées à l’étranger [référence] 0,0 0,0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  du statut d’immigrant tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’espérance de vie a été dérivée d’après le Recensement 
de la population de 2006.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2009–2011
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FIGURE 3

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans selon 
 le statut d’immigrant et le sexe ou le genre, Canada, 2000–2011

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans selon
le statut d’immigrant et le sexe ou le genre, Canada, 2000–2011
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LES DEUX SEXES
DIFFÉRENCE 

D’ESTIMATION 
(ANNÉES)

DIFFÉRENCE 
D’ESTIMATION (%)

Immigrant 3,4* 5,6

Non-immigrant [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Immigrant 2,6* 4,3

Non-immigrant [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Immigrant 4,2* 7,2

Non-immigrant [référence] 0,0 0,0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle (2000/01–2007/08) 
couplée à la Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2000–2011
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Si les Canadiens qui se situent dans le quintile de 

revenu inférieur vivaient aussi longtemps en bonne 

santé que ceux qui se situent dans le quintile de 

revenu supérieur, on observerait une augmentation 

de 22,4 % du nombre d’années vécues en bonne 

santé chez les Canadiens les plus pauvres..

Les écarts entre les différents quintiles de revenu, 

pour ce qui touche l’espérance de vie en bonne santé, 

étaient plus importants chez les hommes. Les hommes 

se trouvant dans les quintiles de revenu inférieurs pré-

sentaient une réduction de 12,9 ans de l’EVAS à 18 ans 

par rapport aux hommes se trouvant dans les quintiles 

de revenu supérieurs. Chez les femmes, la différence 

entre les quintiles de revenu inférieur et supérieur est 

estimée à 10,8 ans (figure 5).

Revenu 

Les Canadiens vivant dans les quartiers où le revenu 

est le plus faible présentaient une espérance de vie à 

la naissance de 79,1 ans (IC à 95 % : 79,0–79,2). Cette 

espérance de vie est inférieure de 4,1 ans par rapport 

à celle des personnes vivant dans les quartiers où le 

revenu est le plus élevé, à savoir 83,2 ans (IC à 95 % : 

83,2–83,3). Si les personnes qui vivent dans des quar-

tiers à revenu inférieur présentaient la même longé-

vité que les personnes qui vivent dans les quartiers à 

revenu supérieur, leur espérance de vie augmenterait 

de 5,2 %. Les comparaisons de l’espérance de vie à 

la naissance en fonction du sexe ou du genre entre 

les quintiles de revenu indiquent que les hommes se 

situant dans le quintile de revenu supérieur présentent 

une espérance de vie plus longue de 5,3 ans par rap-

port aux hommes se situant dans le quintile de revenu 

inférieur, tandis que les femmes se situant dans le quin-

tile de revenu supérieur présentent une espérance de 

vie plus longue de 3,1 ans par rapport aux femmes se 

situant dans le quintile de revenu inférieur (figure 4).

Les inégalités en matière d’espérance de vie qui sont 

liées au revenu étaient encore plus marquées lorsqu’il 

était question des années vécues en bonne santé. On 

observe un gradient positif manifeste entre le revenu 

et l’EVAS à 18 ans, l’EVAS augmentant à mesure que 

le revenu augmente. Les Canadiens se trouvant dans 

le quintile de revenu inférieur vivaient 11,3 années de 

moins en bonne santé que ceux se trouvant dans le 

quintile de revenu supérieur. Si les Canadiens se trou-

vant dans le quintile de revenu inférieur présentaient 

la même espérance de vie en bonne santé que ceux 

se trouvant dans le quintile de revenu supérieur, on 

observerait une augmentation de 22,4 % du nombre 

d’années vécues en bonne santé chez les Canadiens 

présentant le revenu le plus faible (figure 5).
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FIGURE 4

Espérance de vie à la naissance selon le quintile de revenu 
et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011

Espérance de vie à la naissance selon le quintile de revenu 
et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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78,8

79,7
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LES DEUX SEXES DIFFÉRENCE D’ESTIMATION (ANNÉES) DIFFÉRENCE D’ESTIMATION (%)

Q1 (revenu le plus faible) −4,1* −5,2

Q2 −2,1* −2,6

Q3 −1,4* −1,7

Q4 −0,9* −1,1

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) −3,1* −3,8

Q2 −1,4* −1,7

Q3 −1,0* −1,2

Q4 −0,7* −0,8

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) −5,3* −6,9

Q2 −2,9* −3,7

Q3 −2,0* −2,5

Q4 −1,2* −1,5

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  des quintiles de revenu tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’espérance de vie a été dérivée d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2009–2011
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FIGURE 5

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans selon
le quintile de revenu et le sexe ou le genre, Canada, 2000–2011
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LES DEUX SEXES DIFFÉRENCE D’ESTIMATION 
(ANNÉES)

DIFFÉRENCE 
D’ESTIMATION (%)

Q1 (revenu le plus faible) −11,3* −22,4

Q2 −6,2* −11,2

Q3 −3,3* −5,6

Q4 −2,6* −4,5

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) −10,8* −20,7

Q2 −5,1* −8,8

Q3 −2,9* −4,9

Q4 −3,3* −5,6

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) −12,9* −27,1

Q2 −7,9* −15,0

Q3 −3,9* −6,9

Q4 −2,6* −4,5

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle (2000/01–2007/08) couplée à la Statistique 
de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2000–2011
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étaient légèrement plus élevées chez les hommes 

que chez les femmes. Les hommes n’ayant pas ter-

miné leurs études secondaires présentaient une EVAS 

à 18 ans réduite de 12,3 ans par rapport aux hommes 

ayant un diplôme universitaire. Chez les femmes, la 

réduction correspondante était de 11,3 ans (figure 7).

Défavorisation matérielle et sociale

L’espérance de vie des Canadiens vivant dans les 

régions les plus défavorisées sur le plan matériel12 

était inférieure de 3,8 ans par rapport à celle des per-

sonnes vivant dans les régions les moins défavorisées 

sur le plan matériel. La différence entre l’espérance 

de vie des personnes vivant dans les régions les plus 

défavorisées et les plus favorisées sur le plan social 

était de 2,8 ans. Lorsque la défavorisation matérielle 

et la défavorisation sociale étaient combinées, les per-

sonnes vivant dans les régions les plus défavorisées 

présentaient une espérance de vie de 77,8 ans (IC 

à 95 % : 77,7–78,0), tandis que celles vivant dans les 

régions les moins défavorisées présentaient une espé-

rance de vie de 83,7 ans (IC à 95 % : 83,6–83,9), ce qui 

représente une différence de 5,9 ans. Ces inégalités 

étaient plus prononcées chez les hommes que chez 

les femmes (figure 8). 

Si les Canadiens qui vivent dans des régions de défa-

vorisation matérielle et sociale élevée présentaient 

la même espérance de vie que ceux vivant dans des 

régions de défavorisation matérielle et sociale faible, 

l’espérance de vie des Canadiens qui vivent dans des 

régions de défavorisation matérielle et sociale élevée 

augmenterait de 7,6 %.

Aucune donnée sur l’EVAS à 18 ans en fonction de la 

défavorisation matérielle et sociale n’était disponible.

Niveau de scolarité

Les Canadiens qui vivent dans les régions où la pro-

portion de personnes sans diplôme d’études secon-

daires est la plus élevée présentent une espérance de 

vie de 79,9 ans (IC à 95 % : 79,8–80,0). Il s’agit d’une 

espérance de vie inférieure de 3,1 ans par rapport à 

celle des personnes qui vivent dans les régions pré-

sentant la plus importante proportion de diplômés 

universitaires, qui est de 83,0 ans (IC à 95 % : 83,0–83,1). 

S’il n’existait pas d’inégalités entre les personnes qui 

vivent dans les régions ayant la proportion la plus éle-

vée de personnes sans diplôme d’études secondaires 

et celles vivant dans les régions ayant la plus impor-

tante proportion de diplômés universitaires, on note-

rait une augmentation de 3,9 % de l’espérance de vie 

des Canadiens qui vivent dans les régions où le niveau 

de scolarité est le plus faible (figure 6). 

Les hommes vivant dans les quartiers où le niveau de 

scolarité est le plus élevé présentaient une espérance 

de vie plus longue de 3,7 ans par rapport aux hommes 

vivant dans les quartiers où le niveau de scolarité est le 

plus faible. Pour les femmes, la différence correspon-

dante était de 2,3 ans (figure 6).

Encore une fois, les inégalités relatives à l’EVAS étaient 

plus importantes que les inégalités relatives à l’espé-

rance de vie. En ce qui a trait à l’EVAS à 18 ans, la 

différence entre les Canadiens présentant un diplôme 

universitaire et ceux n’ayant pas de diplôme d’études 

secondaires était de 11,3 ans. Si l’EVAS à 18 ans pour 

les Canadiens qui n’ont pas terminé leurs études 

secondaires était la même que celle des diplômés 

universitaires, on constaterait une augmentation de 

22,1 % du nombre d’années vécues en bonne santé 

à 18 ans pour les Canadiens sans diplôme d’études 

secondaires. Les inégalités relatives touchant l’EVAS 

12. Pour obtenir une définition de l’indice de défavorisation, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 6

Espérance de vie à la naissance selon le quintile de niveau  
de scolarité et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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LES DEUX SEXES
DIFFÉRENCE 

D’ESTIMATION (ANNÉES)
DIFFÉRENCE 

D’ESTIMATION (%)

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) −3,1* −3,9

Q2 −2,0* −2,5

Q3 −1,4* −1,7

Q4 −0,8* −1,0

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) −2,3* −2,8

Q2 −1,5* −1,8

Q3 −1,1* −1,3

Q4 −0,6* −0,7

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) −3,7* −4,8

Q2 −2,3* −2,9

Q3 −1,7* −2,1

Q4 −1,0* −1,2

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) [référence] 0,0 0,0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  des quintiles du niveau de scolarité tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’espérance de vie a été dérivée d’après le Recensement de la population de 2006..
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2009–2011
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FIGURE 7

Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans selon  
le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada, 2000–2011Espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans selon

le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada, 2000–2011
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D’ESTIMATION (%)

Sans diplôme d’études secondaires −11,3* −22,1

Diplômé de l’école secondaire −5,1* −8,9

Études postsecondaires partielles −6,9* −12,3

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

−4,6* −7,9

Diplômé universitaire [référence] 0,0 0,0

FEMMES

Sans diplôme d’études secondaires −11,3* −21,3

Diplômé de l’école secondaire −6,1* −10,5

Études postsecondaires partielles −7,4* −13,1

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

−4,3* −7,1

Diplômé universitaire [référence] 0,0 0,0

HOMMES

Sans diplôme d’études secondaires −12,3* −25,1

Diplômé de l’école secondaire −5,4* −9,7

Études postsecondaires partielles −7,4* −13,7

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

−5,9* −10,6

Diplômé universitaire [référence] 0,0 0,0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
Source :  Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle (2000/01–2007/08) couplée à la Statistique 
de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2000–2011
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FIGURE 8

Espérance de vie à la naissance selon l’indice de défavorisation 
 matérielle et sociale et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Espérance de vie à la naissance selon l’indice de défavorisation
matérielle et sociale et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011

Estimation (années)

Q5Q5 (le plus défavorisé -
matérielle & sociale)

Q1Q1 (le moins défavorisé -
matérielle & sociale) [référence]

Q5Q5 (le plus défavorisé -
matérielle & sociale)

Q1Q1 (le moins défavorisé -
matérielle & sociale) [référence]

Q5Q5 (le plus défavorisé -
matérielle & sociale)

Q1Q1 (le moins défavorisé -
matérielle & sociale) [référence]

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

Fe
m

m
es

H
o

m
m

es

77,8

83,7

80,7

85,0

74,8

82,5

0,0 10,0 20,0 40,030,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0

LES DEUX SEXES
DIFFÉRENCE D’ESTIMATION 

(ANNÉES)
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Q5Q5 (le plus défavorisé) −5,9* −7,6

Q1Q1 (le moins défavorisé) 
[référence]

0,0 0,0

FEMMES

Q5Q5 (le plus défavorisé) −4,3* −5,3

Q1Q1 (le moins défavorisé) 
[référence]

0,0 0,0

HOMMES

Q5Q5 (le plus défavorisé) −7,7* −10,3
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[référence]

0,0 0,0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  de l’indice de défavorisation tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’espérance de vie a été dérivée d’après le Recensement de la 
population de 2006.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2009–2011

77LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : ESPÉRANCE DE VIE & EVAS



territoires, ainsi que l’exclusion de populations clés 

telles que les résidents des établissements de soins 

de longue durée, doivent être prises en compte lors 

de l’interprétation des résultats concernant l’EVAS. 

L’espérance de vie a été stratifiée en fonction de 

mesures de type géographique pour le niveau de sco-

larité, le statut d’immigrant et l’identité autochtone, 

alors que l’EVAS à 18 ans s’appuyait sur des mesures 

individuelles pour ces stratificateurs. Le fait d’utili-

ser des mesures de type géographique pour rempla-

cer les mesures individuelles peut donner lieu à une 

sous-estimation des inégalités relatives aux stratifica-

teurs socioéconomiques. Cela signifie également que 

de nombreuses variables d’intérêt ne sont pas dis-

ponibles. Par exemple, des différences importantes 

ont été constatées en matière d’espérance de vie 

aux États-Unis en fonction de la race. On dispose de 

peu de données similaires par rapport à la race ou à  

l’ethnicité au Canada.

Bien que la signification statistique des différences 

observées en santé puisse être présumée en compa-

rant les intervalles de confiance à 95 % (9), le calcul des 

valeurs p confirmerait que les différences sont statisti-

quement significatives.

Les données sont transversales et elles illustrent la 

répartition de la santé dans les différents groupes de 

populations au Canada. Elles démontrent l’ampleur et 

l’impact des inégalités relatives à l’espérance de vie 

dans différents groupes socialement stratifiés. Le far-

deau associé à une espérance de vie plus courte et 

à une moins bonne qualité de vie, qui est dispropor-

tionné chez ces groupes, dépend d’un système com-

plexe de facteurs sociaux et structurels liés à la santé 

qui n’ont pas encore été pleinement étudiés et com-

pris. Les inégalités auxquelles font face les personnes 

et les collectivités qui présentent de multiples iden-

tités croisées ne sont pas décrites ici. De même, les 

résultats ne rendent pas compte de la nature hété-

rogène de certains groupes sociaux. Par exemple, 

Résidence en milieu urbain ou rural

Les Canadiens vivant dans les trois plus grandes régions 

métropolitaines (Toronto, Montréal et Vancouver)13 

avaient une espérance de vie de 83,0 ans (IC à 

95 % : 82,9–83,0), ce qui représente une espérance 

de vie plus longue de 1,5 an par rapport à celle 

des Canadiens vivant dans les autres grandes villes 

(81,5 ans; IC à 95 % : 81,5–81,6). Les Canadiens vivant 

dans des régions éloignées présentaient quant à eux 

une espérance de vie réduite de 3,7 ans par rapport 

à celle des Canadiens vivant dans de grandes villes 

autres que Toronto, Montréal et Vancouver (77,8 ans;  

IC à 95 % : 77,7–77,8).

Une différence similaire est observée pour ce qui 

touche l’espérance de vie en bonne santé à 18 ans 

entre les Canadiens vivant dans les plus grandes 

régions métropolitaines et ceux vivant dans d’autres 

grandes villes. Les Canadiens vivant à Toronto, 

Montréal et Vancouver vivaient en moyenne 1,7 an de 

plus en bonne santé à 18 ans que les Canadiens vivant 

dans les autres grands centres urbains (annexe 2).

LACUNES ET LIMITES 
DES DONNÉES
L’espérance de vie à la naissance a été utilisée à la 

place de l’espérance de vie à 18 ans afin de faciliter les 

comparaisons internationales. Les données sur l’EVAS 

à la naissance n’étaient pas disponibles étant donné 

que l’ESCC ne concerne que les Canadiens âgés de 

12 ans et plus. Il n’était donc pas possible de faire 

des comparaisons directes entre l’espérance de vie et 

l’EVAS, puisque ces indicateurs ne couvraient pas le 

même intervalle d’âges. 

Les faibles nombres ont empêché le calcul de certains 

résultats en matière d’inégalités. Par exemple, l’EVAS 

n’a pas pu être calculée pour tous les groupes culturels 

et raciaux. En outre, les limites propres à l’ESCC quant 

à la couverture de toutes les provinces et de tous les 

13. Pour obtenir une définition des sous-groupes de la résidence en milieu urbain/rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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vie des femmes de race blanche ayant un diplôme uni-

versitaire dépassait de 10,3 années celui des femmes 

de race noire sans diplôme d’études secondaires (14).

Bien que l’espérance de vie et l’EVAS aient continué 

à augmenter au Canada, toutes les populations ne 

bénéficient pas également de ces améliorations (3), et 

d’importantes inégalités subsistent entre les groupes 

socioéconomiques. On estime à 22 % la proportion 

des années de vie perdues prématurément au Canada 

qui peut être imputée à des différences de revenu (15).

Au Canada, les femmes vivent en moyenne 4,5 années 

de plus que les hommes, et 3,3 années de plus en 

santé que ceux-ci. Cette conclusion concorde avec les 

données de l’Étude canadienne de suivi de la morta-

lité selon le recensement, qui révélaient qu’en 2001 au 

Canada l’espérance de vie à la naissance et l’EVAS des 

femmes étaient plus élevées que celles des hommes (3).

D’importants écarts ont été constatés entre l’espé-

rance de vie des Canadiens autochtones et celle des 

Canadiens non autochtones. Si l’on prend pour point 

de comparaison l’espérance de vie des personnes 

vivant dans les régions à faible concentration de per-

sonnes s’identifiant comme Autochtones, l’espérance 

de vie à la naissance était de 12 années inférieure dans 

les régions à forte concentration d’Inuits (soit 66,4 ans 

pour les hommes et 73,1 ans pour les femmes), de 

11,2 années inférieure dans les régions à forte concen-

tration de membres des Premières Nations (67,6 ans 

pour les hommes et 73,7 ans pour les femmes), et de 

6,9 années inférieure dans les régions à forte concen-

tration de Métis (71,7 ans pour les hommes et 78,2 ans 

pour les femmes). Ces chiffres sont du même ordre 

que ceux précédemment publiés à propos de l’es-

pérance de vie projetée des Autochtones et de l’en-

semble des Canadiens pour l’année 2017. Dans ces 

rapports, l’espérance de vie projetée de la popula-

tion des Métis était de 73 ans pour les hommes et 

78 ans pour les femmes, et celle de la population des 

Premières Nations était de 74 ans pour les hommes 

et 80 ans pour les femmes. Comparativement, l’espé-

rance de vie projetée de la population générale était 

l’espérance de vie diffère grandement entre les popu-

lations d’immigrants selon leur pays d’origine. En com-

parant la population d’immigrants dans son ensemble 

à la population de non-immigrants, on ne tient pas 

compte des différences qui existent au sein des dif-

férentes populations d’immigrants et entre celles-ci 

sur le plan des inégalités; cela peut donner lieu à une 

sous-estimation ou à une surestimation du fardeau sur 

la santé chez ces groupes (10).

DISCUSSION 
Dans de nombreux pays industrialisés, l’augmentation 

des inégalités entre les populations sur le plan de la 

morbidité et de la mortalité constitue une préoccupa-

tion croissante. En 2015, le Canada se classait au hui-

tième rang des pays membres de l’OCDE pour ce qui 

touche l’espérance de vie à la naissance des hommes 

(80,2 ans), et au dixième rang pour ce qui est de l’es-

pérance de vie des femmes (84,1 ans) (11). La même 

année, le Canada occupait la dixième place à l’échelle 

internationale au chapitre de l’EVAS à la naissance, 

avec 72,3 ans (12).

Les inégalités relevées entre les groupes socioécono-

miques au Canada sur le plan de l’espérance de vie et 

de l’EVAS sont du même ordre que celles observées 

dans d’autres pays développés. En Écosse, l’écart en 

matière d’EVAS entre les personnes résidant dans les 

régions les plus défavorisées et celles résidant dans 

les régions les plus favorisées était de 10,7 ans, avec 

un écart plus important chez les hommes que chez 

les femmes (13). Aux États-Unis, la différence entre 

l’espérance de vie de ceux dont le revenu se situait 

dans la tranche des 1 % les plus faibles et ceux dont 

le revenu se situait dans la tranche des 1 % les plus 

élevés était beaucoup plus marquée chez les hommes 

que chez les femmes : 6,0 ans (IC à 95 % : 5,9–6,2) pour 

les hommes contre 1,5 an (IC à 95 % : 1,3–1,8) pour les 

femmes (5). De plus, l’écart attribuable à la race et au 

niveau de scolarité sur le plan de l’espérance de vie 

était substantiel. Ainsi, l’espérance de vie des hommes 

de race blanche ayant un diplôme universitaire dépas-

sait de 14,2 années celle des hommes de race noire 

sans diplôme d’études secondaires. L’espérance de 
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constat rejoint les résultats de l’Étude de suivi de la 

mortalité selon le recensement (1991–2001), qui indi-

quaient une différence de 3,5 ans dans l’espérance de 

vie à l’âge de 25 ans entre les groupes les plus avanta-

gés et les groupes plus désavantagés au regard de la 

défavorisation matérielle, et de 2 ans dans le cas de la 

défavorisation sociale (8).

Bien que l’espérance de vie des Canadiens soit l’une 

des plus élevées au monde, elle n’est pas également 

répartie entre les diverses populations du pays. Il existe 

un gradient socioéconomique évident. En effet, l’es-

pérance de vie et l’EVAS augmentent à mesure que les 

niveaux de revenu et de scolarité augmentent dans un 

quartier et que la défavorisation sociale et matérielle 

y diminue. Pour tous les stratificateurs sociaux, l’espé-

rance de vie des hommes est plus faible, tout comme 

l’est celle des Canadiens résidant dans les régions à 

forte concentration d’Autochtones. Dans le même 

temps, l’EVAS des Canadiens nés à l’étranger est plus 

élevée que celle des non-immigrants. Bien que les 

facteurs de risque liés aux comportements individuels 

tels que le tabagisme, une mauvaise alimentation et le 

manque d’activité physique aient un effet négatif, les 

conditions sociales et environnementales plus géné-

rales ont une incidence substantielle sur l’espérance 

de vie et l’EVAS (5,6). Afin de remédier à ces inégalités, 

il faudrait intervenir stratégiquement sur les facteurs 

d’influence plus généraux tels que le statut socioéco-

nomique, les caractéristiques du quartier et la défa-

vorisation sociale et matérielle. La surveillance sys-

tématique des inégalités en santé entre les groupes 

sociodémographiques et socioéconomiques, pour ce 

qui est de l’espérance de vie et l’EVAS, est nécessaire 

pour éclairer et renforcer les interventions, les pro-

grammes, les politiques et la recherche afin d’agir sur 

les déterminants individuels et les déterminants plus 

généraux. La mesure et la surveillance continues des 

inégalités peuvent également révéler des change-

ments sur le plan de l’espérance de vie, de l’EVAS ou 

de leurs déterminants au fil du temps.

de 79 ans pour les hommes et 83 ans pour les femmes. 

Les Inuits affichaient l’espérance de vie projetée la 

plus faible, avec 64 ans pour les hommes et 73 ans 

pour les femmes (16). Ces projections sont similaires 

à l’espérance de vie observée dans certains pays en 

développement. Au Guatemala, par exemple, l’espé-

rance de vie était de 71,1 ans en 2010 (17). 

Au Canada, les inégalités relatives à l’espérance de vie 

à la naissance se traduisaient par un écart de 5,3 ans 

entre les hommes se situant dans le quintile de revenu 

le plus élevé et ceux se situant dans le quintile de 

revenu le plus faible. L’écart était de 3,1 ans pour les 

femmes dans ces deux groupes. Les inégalités relatives 

à l’espérance de vie à la naissance des Canadiens se 

traduisaient par un écart de 3,7 ans entre les hommes 

se situant dans le quintile de niveau de scolarité le plus 

élevé et ceux se situant dans le quintile de niveau de 

scolarité le plus faible. L’écart était de 2,3 ans pour les 

femmes dans ces deux groupes. Un rapport canadien 

datant de 2002 faisait état d’un écart entre les quar-

tiles en matière d’espérance de vie selon le revenu du 

quartier de 5 ans pour les hommes et de 2 ans pour les 

femmes (18). Un gradient par paliers négatif de l’espé-

rance de vie à la naissance a également été constaté 

chez les hommes et chez les femmes. Par ailleurs, 

conformément à ce qu’indiquaient les recherches 

antérieures, les inégalités relatives à l’EVAS entre les 

groupes socioéconomiques se portant le mieux et 

ceux se portant le moins bien considérant les niveaux 

de revenu et de scolarité étaient supérieures aux iné-

galités relatives à l’espérance de vie globale (11 ans 

pour les deux variables) (3). 

Les mesures liées à la défavorisation matérielle, sociale 

et combinée étaient toutes associées à une espérance 

de vie plus faible. L’espérance de vie des Canadiens 

résidant dans les régions les plus défavorisées sur le 

plan matériel était de 3,8 années inférieure à celle des 

Canadiens résidant dans les régions les moins défavo-

risées sur le plan matériel. L’écart s’élevait à 2,8 années 

entre les Canadiens vivant dans les régions les plus 

défavorisées sur le plan social et ceux vivant dans les 

régions les moins défavorisées sur le plan social. Ce 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national80
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’espérence de vie à la naissance.  
Source des données : BCDM 2009-2011
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Annexe 2. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’espérance de vie ajustée en fonction de l’état de santé à 18 ans. 
Sources des données : ESCC–Composante annuelle (2000/01–2007/08) couplée à la Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 
(2000–2011)

M
E

SU
R

E
S 

SO
M

M
A

IR
E

S

St
ra

tifi
ca

te
ur

s 
so

ci
au

x
E

st
im

at
io

n
D

iff
er

en
ce

 d
’e

st
im

at
io

n 
(D

E
)

D
iff

ér
en

ce
 d

’e
st

im
at

io
n 

(D
E

%
)

Le
s 

de
ux

 s
ex

es
Fe

m
m

es
H

o
m

m
es

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

Fe
m

m
es

H
o

m
m

es
Le

s 
d

eu
x 

se
xe

s
Fe

m
m

es
H

o
m

m
es

G
lo

b
al

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

56
,8

58
,4

55
,1

N
A

G
ro

up
es

 d
e 

p
o

p
ul

at
io

n

Se
xe

/g
en

re
Fe

m
m

es
58

,4
N

A
N

A
3,

3*
N

A
N

A
5,

7
N

A

H
o

m
m

es
 [r

éf
ér

en
ce

]
55

,1
R

éf
ér

en
ce

O
ri

g
in

e 
cu

lt
ur

el
le

/r
ac

ia
le

N
o

ir 
F

F
F

F
F

F
F

F
F

A
si

at
iq

ue
 d

e 
l’E

st
/S

ud
-E

st
67

,2
F

58
,4

10
,2

*
F

3,
3*

15
,2

F
5,

6

A
ra

b
e/

A
si

at
iq

ue
 d

u 
Su

d
/d

e 
l’O

ue
st

F
F

F
F

F
F

F
F

F

A
ut

re
s 

o
rig

in
es

/o
rig

in
es

 m
ul

tip
le

s
F

F
F

F
F

F
F

F
F

B
la

nc
 [r

éf
ér

en
ce

]
56

,9
58

,7
55

,1
R

éf
ér

en
ce

Sa
nt

é 
fo

nc
ti

on
ne

lle

In
ca

p
ac

ité
 g

ra
ve

26
,2

27
,4

24
,9

-4
1,

9*
42

,6
*

-4
1,

9*
-1

59
,8

-1
55

,6
-1

68
,1

In
ca

p
ac

ité
 m

o
d

ér
ée

53
,5

56
,6

50
,4

-1
4,

6*
13

,3
*

-1
6,

5*
-2

7,
3

-2
3,

5
-3

2,
7

In
ca

p
ac

ité
 lé

g
èr

e
65

,6
68

,6
62

,3
-2

,6
*

1,
3*

-4
,6

*
-3

,9
-1

,9
-7

,3

A
b

se
nc

e 
d

’in
ca

p
ac

ité
 [r

éf
ér

en
ce

] 
68

,1
69

,9
66

,8
R

éf
ér

en
ce

St
at

ut
 d

’im
m

ig
ra

nt
Im

m
ig

ra
nt

59
,4

60
,4

58
,3

3,
4*

2,
6*

4,
2*

5,
6

4,
3

7,
2

N
o

n-
im

m
ig

ra
nt

 [r
éf

ér
en

ce
]

56
,0

57
,8

54
,1

R
éf

ér
en

ce

R
és

id
en

ce
 e

n 
m

ili
eu

  
ru

ra
l/

ur
b

ai
n

R
ég

io
ns

 é
lo

ig
né

es
55

,4
57

,8
53

,1
-1

,8
*

-1
,0

*
-2

,3
*

-3
,3

-1
,7

-4
,4

R
ég

io
ns

 r
ur

al
es

55
,4

57
,1

53
,6

-1
,8

*
-1

,7
*

-1
,8

*
-3

,2
-3

,0
-3

,3

Pe
tit

s 
ce

nt
re

s 
ur

b
ai

ns
57

,7
59

,1
56

,3
0,

5
0,

3
0,

9*
0,

9
0,

5
1,

6

To
ro

nt
o

, M
o

nt
ré

al
 e

t 
Va

nc
o

uv
er

58
,9

60
,0

57
,5

1,
7*

1,
2*

2,
1*

2,
9

2,
0

3,
7

G
ra

nd
s 

ce
nt

re
s 

ur
b

ai
ns

 (a
ut

re
s 

q
ue

 T
o

ro
nt

o
, M

o
nt

ré
al

 e
t 

Va
nc

o
uv

er
) [

ré
fé

re
nc

e]
57

,2
58

,8
55

,4
R

éf
ér

en
ce

D
ét

er
m

in
an

ts
 s

o
ci

o
éc

o
no

m
iq

ue
s 

d
e 

la
 s

an
té

Q
ui

nt
ile

 d
e 

re
ve

nu
 (m

én
ag

e)

Q
1 

(re
ve

nu
 le

 p
lu

s 
b

as
)

50
,2

52
,1

47
,7

-1
1,

3*
-1

0,
8*

-1
2,

9*
-2

2,
4

-2
0,

7
-2

7,
1

Q
2

55
,2

57
,8

52
,8

-6
,2

*
-5

,1
*

-7
,9

*
-1

1,
2

-8
,8

-1
5,

0

Q
3

58
,2

59
,9

56
,7

-3
,3

*
-2

,9
*

-3
,9

*
-5

,6
-4

,9
-6

,9

Q
4

58
,8

59
,5

58
,1

-2
,6

*
-3

,3
*

-2
,6

*
-4

,5
-5

,6
-4

,5

Q
5 

(re
ve

nu
 le

 p
lu

s 
él

ev
é)

 [r
éf

ér
en

ce
]

61
,4

62
,9

60
,7

R
éf

ér
en

ce

N
iv

ea
u 

d
e 

sc
ol

ar
it

é 
 

(â
g

es
 1

8 
an

s 
et

 p
lu

s)

Sa
ns

 d
ip

lô
m

e 
d

’é
tu

d
es

 s
ec

o
nd

ai
re

s
51

,1
53

,1
49

,1
-1

1,
3*

-1
1,

3*
-1

2,
3*

-2
2,

1
-2

1,
3

-2
5,

1

D
ip

lô
m

é 
d

e 
l’é

co
le

 s
ec

o
nd

ai
re

57
,3

58
,3

56
,0

-5
,1

*
-6

,1
*

-5
,4

*
-8

,9
-1

0,
5

-9
,7

É
tu

d
es

 p
o

st
se

co
nd

ai
re

s 
p

ar
tie

lle
s

55
,6

56
,9

54
,1

-6
,9

*
-7

,4
*

-7
,4

*
-1

2,
3

-1
3,

1
-1

3,
7

C
er

tifi
ca

t 
d

’u
n 

co
llè

g
e 

co
m

m
un

au
ta

ire
/d

’u
ne

 é
co

le
 t

ec
hn

iq
ue

/d
’u

ne
 u

ni
ve

rs
ité

57
,9

60
,1

55
,6

-4
,6

*
-4

,3
*

-5
,9

*
-7

,9
-7

,1
-1

0,
6

D
ip

lô
m

é 
un

iv
er

si
ta

ire
 [r

éf
ér

en
ce

]
62

,4
64

,4
61

,5
R

éf
ér

en
ce

Si
tu

at
io

n 
d

’e
m

p
lo

i  
(â

g
es

 1
8-

75
 a

ns
)

Pa
s 

d
e 

tr
av

ai
l l

a 
se

m
ai

ne
 d

er
ni

èr
e,

 a
 c

he
rc

hé
 d

u 
tr

av
ai

l a
u 

co
ur

s 
d

es
  

4 
d

er
ni

èr
es

 s
em

ai
ne

s
55

,8
58

,6
53

,5
-3

,4
*

-2
,3

*
-4

,1
*

-6
,1

-4
,0

-7
,6

Pa
s 

d
e 

tr
av

ai
l l

a 
se

m
ai

ne
 d

er
ni

èr
e,

 n
’a

 p
as

 c
he

rc
hé

 d
u 

tr
av

ai
l a

u 
co

ur
s 

d
es

 4
 

d
er

ni
èr

es
 s

em
ai

ne
s

54
,4

56
,9

49
,6

-4
,8

*
-4

,1
*

-7
,9

*
-8

,8
-7

,2
-1

5,
9

In
ca

p
ac

ité
 p

er
m

an
en

te
 d

e 
tr

av
ai

lle
r

25
,3

26
,6

24
,2

-3
4,

0*
-3

4,
4*

-3
3,

4*
-1

34
,3

-1
29

,6
-1

37
,8

A
va

it 
un

 e
m

p
lo

i l
a 

se
m

ai
ne

 p
ré

cé
d

en
te

 [r
éf

ér
en

ce
]

59
,2

61
,0

57
,6

R
éf

ér
en

ce

N
O

TE
LÉ

G
E

N
D

E

L’
éc

he
lle

 d
e 

co
ul

eu
rs

 a
 p

o
ur

 b
ut

 d
’il

lu
st

re
r 

(p
o

ur
 t

o
us

 le
s 

in
d

ic
at

eu
rs

 e
t 

le
s 

st
ra

tifi
ca

te
ur

s)
 1

- 
le

s 
in

ég
al

ité
s 

re
la

tiv
es

 e
t 

ab
so

lu
es

; 2
- 

le
s 

te
nd

an
ce

s 
d

es
 

in
ég

al
ité

s 
(p

ar
 e

xe
m

p
le

, l
es

 p
o

p
ul

at
io

ns
 a

ut
o

ch
to

ne
s 

so
nt

 fr
éq

ue
m

m
en

t 
co

nf
ro

nt
ée

s 
à 

d
es

 in
ég

al
ité

s 
en

 c
o

m
p

ar
ai

so
n 

av
ec

 le
s 

no
n-

A
ut

o
ch

to
ne

s)
; 3

- 
le

s 
g

ra
d

ie
nt

s 
d

es
 in

ég
al

ité
s 

(p
ar

 e
xe

m
p

le
, i

l y
 a

 s
o

uv
en

t 
d

es
 g

ra
d

ie
nt

s 
d

’in
ég

al
ité

s 
en

tr
e 

le
s 

st
ra

te
s 

d
e 

re
ve

nu
). 

L’
im

p
o

rt
an

ce
 e

t 
la

 r
ép

ar
tit

io
n 

d
es

 in
ég

al
ité

s 
p

ré
se

nt
ée

s 
d

an
s 

ce
 t

ab
le

au
 d

o
iv

en
t 

êt
re

 in
te

rp
ré

té
es

 a
ve

c 
p

ru
d

en
ce

, e
n 

te
na

nt
 c

o
m

p
te

 d
’u

n 
in

d
ic

at
eu

r 
à 

la
 fo

is
, d

es
 d

iff
ér

en
ce

s 
en

tr
e 

le
s 

so
ur

ce
s 

d
e 

d
o

nn
ée

s 
ut

ili
sé

es
 (p

ar
 e

xe
m

p
le

, e
nt

re
 u

ne
 e

nq
uê

te
 v

er
su

s 
un

 re
g

is
tr

e 
ad

m
in

is
tr

at
if)

 e
t 

d
es

 li
m

ite
s 

ex
is

ta
nt

es
. L

’é
ch

el
le

 d
e 

co
ul

eu
rs

 p
o

ur
 le

s 
ra

tio
s 

d
e 

ta
ux

 
(R

T)
 in

fé
rie

ur
s 

à 
1 

et
 d

es
 d

iff
ér

en
ce

s 
d

e 
ta

ux
 (D

T)
 in

fé
rie

ur
es

 à
 0

 a
 é

té
 a

p
p

liq
ué

e 
en

 u
til

is
an

t 
re

sp
ec

tiv
em

en
t 

la
 v

al
eu

r 
ré

ci
p

ro
q

ue
 e

t 
la

 v
al

eu
r 

ab
so

lu
e.

 P
ar

 
ex

em
p

le
, p

o
ur

 u
n 

R
T 

d
e 

0,
5,

 l’
éc

he
lle

 d
e 

co
ul

eu
r 

ap
p

liq
ué

e 
es

t 
p

o
ur

 la
 v

al
eu

r 
d

e 
2,

0 
(1

 /
0,

5)
 e

t 
p

o
ur

 u
ne

 D
T 

d
e 

-1
0,

 l’
éc

he
lle

 d
e 

co
ul

eu
r 

p
o

ur
 la

 v
al

eu
r 

d
e 

10
 e

st
 u

til
is

ée
. L

’é
ch

el
le

 d
e 

co
ul

eu
rs

 e
st

 u
ni

q
ue

m
en

t 
ap

p
liq

ué
e 

lo
rs

q
ue

 la
 d

iff
ér

en
ce

 e
nt

re
 la

 v
al

eu
r 

et
 le

 g
ro

up
e 

d
e 

ré
fé

re
nc

e 
es

t 
st

at
is

tiq
ue

m
en

t 
si

g
ni

fic
at

iv
e.

D
E >

 6
,6

In
ég

al
ité

 p
lu

s 
gr

an
de

In
ég

al
ité

 p
lu

s 
p

et
ite

N
o

n 
ap

p
lic

ab
le

N
A

4,
3 

➞
 6

,6
N

o
n 

fia
b

le
F

3,
2 

➞
 4

,3
À

 in
te

rp
ré

te
r a

ve
c 

pr
ud

en
ce

E

2,
2 

➞
 3

,2
St

at
is

tiq
ue

m
en

t s
ig

ni
fic

at
if

*

1,
7 

➞
 2

,2
R

éf
ér

en
ce

0,
0 

➞
 1

,7

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national82



(9) du Prel JB, Hommel G, Rohrig B, Blettner M. 

Confidence interval or p-value?: part 4 of a 

series on evaluation of scientific publications. 

Dtsch Arztebl Int. May 2009; 106(19):335-9. 

(10) Chen J. La santé des immigrants au Canada en 

1994-1995. Rapports sur la santé. 1996;7(4):37. 

(11) Organisation mondiale de la Santé [Internet]. 

Life expectancy at birth (years), 2000-2015: Both 

sexes: 2015 [mise à jour en 2016; page consultée 

le 20 novembre 2017]. Accessible à l’adresse : 

http://gamapserver.who.int/gho/interactive_
charts/mbd/life_expectancy/atlas.html. 

(12) Organisation mondiale de la Santé [Internet]. 

Healthy life expectancy at birth (years), 2000-

2015: Both sexes: 2015 [mise à jour en 2016; page 

consultée le 20 novembre 2017]. Accessible à 

l’adresse : http://gamapserver.who.int/gho/inte-
ractive_charts/mbd/hale_1/atlas.html. 

(13) Wood R, Sutton M, Clark D, McKeon A, 

Bain M. Measuring inequalities in health: 

the case for healthy life expectancy. J 

Epidemiol Community Health. 2006;60:1089. 

(14) Olshansky SJ, Antonucci T, Berkman L,  

Binstock RH, Boersch-Supan A, Cacioppo 

JT et al. Differences In Life Expectancy Due 

To Race And Educational Differences Are 

Widening, And Many May Not Catch Up. 

Health Affairs. 2012;31(8):1803. 

(15) Wilkins R, Adams O, Brancker A. Changes in 

mortality by income in urban Canada from 1971 

to 1986. Health Rep. 1989;1(2):137-74. 

(16) Statistique Canada DD. Projections des popu-

lations autochtones, Canada 2001-2017. 2005 

[page consultée le 20 novembre 2017].  

Références
(1) OCDE. Panaroma de la santé 2017. 

Organisation de coopération et de développe-

ment économiques; 2017 [page consultée le 20 

novembre 2017]. 

(2) Wolfson MC. Espérance de vie ajustée sur la 

santé. Rapports sur la santé. 1996;8(1):43. 

(3) Comité directeur sur l’espérance de vie ajus-

tée en fonction de l’état de santé. L’espérance 

de vie ajustée en fonction de l’état de santé 

au Canada : Rapport de 2012 présenté par 

l’Agence de la santé publique du Canada 2012. 

(4) Gold MR, Stevenson D, Fryback DG. HALYs 

and QALYs and DALYs, Oh my: Similarities and 

differences in summary measures of popula-

tion health. Annual Review of Public Health. 

2002;23:115. 

(5) Chetty R, Stepner M, Abraham S et al. The 

association between income and life expec-

tancy in the United States, 2001-2014. JAMA. 

2016 04/26;315(16):1750-66. 

(6) van Baal P,H.M., Hoogenveen RT, de Wit AG, 

Boshuizen HC. Estimating health-adjusted life 

expectancy conditional on risk factors: results 

for smoking and obesity. Population Health 

Metrics. 2006 11/03;4(1):14. 

(7) Luy M, Minagawa Y. Écarts hommes-femmes : 

espérance de vie et proportion de la vie vécue 

en mauvaise santé. Rapports sur la santé. 

2014;25(12):12,14-22. 

(8) Pampalon R, Hamel D, Gamache P.Une com-

paraison de données socioéconomiques indi-

viduelles et géographiques pour la surveillance 

des inégalités sociales de santé au Canada. 

Rapports sur la santé. 2009;20(4):85,95-105. 

83LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : ESPÉRANCE DE VIE & EVAS

http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/mbd/life_expectancy/atlas.html
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/mbd/life_expectancy/atlas.html
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/mbd/hale_1/atlas.html
http://gamapserver.who.int/gho/interactive_charts/mbd/hale_1/atlas.html


(17) Programme des Nations Unies pour le 

Développement [Internet]. Human Development 

Reports: Life expectancy at birth (years) [mise 

à jour le 14 juin 2013; page consultée le 20 

novembre 2017]; [environ 14 écrans]. Accessible 

à l’adresse : http://hdr.undp.org/en/69206. 

(18) Berthelot J, Wilkins R et Ng E. Tendances 

de la mortalité selon le revenu du quartier 

dans les régions urbaines du Canada, 1971-

1996 [Enquête sur la santé dans les collec-

tivités canadiennes - rapport annuel 2002]. 

Statistique Canada; 2002 [page consultée le 

20 novembre 2017]. 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national84

http://hdr.undp.org/en/69206


85LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : MORTALITÉ INFANTILE

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA MORTALITÉ INFANTILE AU CANADA

POINTS SAILLANTS
• Les Canadiens qui vivent dans des régions où la concentration d’Autochtones est élevée présentent des taux de 

mortalité infantile largement supérieurs aux taux enregistrés dans les régions où la concentration d’Autochtones 

est faible. Le taux de mortalité est 3,9 fois supérieur dans les régions où la concentration d’Inuits est élevée, 

2,3 fois supérieur dans les régions où la concentration de membres des Premières Nations est élevée, et 1,9 fois 

supérieur dans les régions où la concentration de Métis est élevée. Cette différence se traduit par 10,0 décès 

de nourrissons de plus pour 1 000 naissances vivantes dans les régions où la concentration d’Inuits est élevée, 

4,6 décès de nourrissons de plus pour 1 000 naissances vivantes dans les régions où la concentration de membres 

des Premières Nations est élevée, et 3,2 décès de nourrissons de plus dans les régions où la concentration de 

Métis est élevée. 

• Le taux de mortalité infantile dans les régions où le niveau de scolarité est le plus faible est 1,6 fois plus élevé 

que dans les régions où le niveau de scolarité est le plus élevé. Le taux de mortalité dans les régions où le niveau 

de revenu est le plus faible est 1,5 fois plus élevé que dans les régions où le niveau de revenu est le plus élevé. 

Cela représente 1,7 décès de nourrisson de plus pour 1 000 naissances vivantes dans les régions où le niveau 

de scolarité est le plus faible par rapport aux régions dans lesquelles le niveau de scolarité est le plus élevé, et 

1,5 décès de nourrisson de plus pour 1 000 naissantes vivantes dans les régions où le niveau de revenu est le plus 

faible par rapport à celles dans lesquelles le niveau de revenu est le plus élevé. Le taux de mortalité croît à mesure 

que le niveau de scolarité diminue.

• Les taux de mortalité infantile sont 1,6 fois plus élevés chez les Canadiens qui vivent dans les régions les plus 

défavorisées que chez les Canadiens qui vivent dans les régions les moins défavorisées. Cela équivaut à 1,9 décès 

de nourrissons de plus pour 1 000 naissances vivantes.Des facteurs socioéconomiques tels que des faibles 

niveaux de revenu et de scolarité sont associés à des taux élevés de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles. Les Canadiens qui vivent dans les régions les plus défavorisées sur le plan matériel présentent des 

taux de mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles 1,6 fois plus élevés que les Canadiens vivant dans 

les régions les moins défavorisées sur le plan matériel. Cela signifie qu’il y a 14,4 décès de plus attribuables à des 

blessures non intentionnelles pour 100 000 personnes dans les régions les plus défavorisées sur le plan matériel.

• Les collectivités éloignées affichent un taux de mortalité infantile 1,5 fois supérieur à celui des grandes villes 

canadiennes autres que Montréal et Vancouver. Cela représente 1,9 décès de nourrissons de plus pour 

1 000 naissances vivantes.



de stress post-traumatique, de la dépression, de l’an-

xiété et des troubles du sommeil (5). Selon l’estimation 

obtenue dans le cadre de travaux de recherche pré-

liminaire, les coûts moyens d’hospitalisation pour les 

1 600 nourrissons (donnée estimative) qui sont décé-

dés dans un cadre de soins actifs en milieu hospitalier 

en 2011 s’élevaient à 20 800 $ par séjour à l’hôpital (3). 

Au Canada, la mortalité infantile est fortement liée 

au statut socioéconomique (3,4). Malgré que les taux 

de mortalité infantile au Canada sont passés de 5,2 

pour 1 000 naissances vivantes en 2001 à 4,8 pour 1 

000 naissances vivantes en 2011, les inégalités de taux 

entre les catégories de revenu persistent (3). Au cours 

de cette décennie, le taux de mortalité infantile asso-

cié au niveau de revenu le plus bas représentait près 

de 1,5 fois le taux associé au niveau de revenu le plus 

élevé. Cela se traduit par environ 2 décès de nourris-

sons de plus pour 1 000 naissances vivantes au niveau 

de revenu le plus faible par rapport au nombre de 

décès au niveau de revenu le plus élevé (3). La mor-

talité infantile touche aussi de manière disproportion-

née certaines populations au Canada. Des disparités 

flagrantes ont été constatées entre les Autochtones 

et les autres Canadiens pour ce qui touche le taux de 

mortalité infantile et les causes sous-jacentes (6–10).

La mortalité infantile a été retenue comme l’un des 

indicateurs des principales inégalités en santé au 

Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont les 

indicateurs des principales inégalités en santé ont été 

sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données concernant la mortalité infantile sont 

tirées de la Base canadienne de données sur la mor-

talité (2008–2011) tenue à jour par Statistique Canada, 

qui repose sur les renseignements contenus dans les 

certificats de décès provinciaux et territoriaux. Les 

données portant sur l’Ontario ont été exclues en raison 

de problèmes liés à leur qualité (4). Dans la présente 

analyse, les données portant sur la mortalité infantile 

et les naissances vivantes se limitent aux enfants ayant 

ACRONYME NOM COMPLET

IC Intervalles de confiance

OCDE
Organisation de coopération et de 
développement économiques

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
La mortalité infantile est un indicateur largement 

admis du développement économique et social. On 

le considère par conséquent comme une pierre angu-

laire de la santé de la population dans divers contextes 

(1,2). La mortalité infantile désigne la mort de bébés 

au cours de leur première année de vie. Ce taux est 

généralement exprimé en fonction de mille naissances 

vivantes. En 2011, 1 810 nourrissons sont décédés au 

Canada (4,8 décès pour 1 000 naissances) (3). D’après 

des données de 2005 à 2009, les principales causes 

de décès de nourrissons au Canada étaient l’immatu-

rité (29,4 %), les anomalies congénitales (22,0 %), l’as-

phyxie (10,4 %), les infections (6,5 %) et le syndrome de 

mort subite du nourrisson (6,4 %) (4).

Le fardeau socioéconomique que représente la morta-

lité infantile au Canada est difficile à estimer. La perte 

d’un nourrisson peut avoir des répercussions psy-

chologiques considérables sur les parents et les per-

sonnes soignantes; elle a été associée à des troubles 
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Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (11). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des mesures de type géographique, mais 

ont été rapportées uniquement lorsque les différences 

étaient significatives sur le plan statistique. Six mesures 

de l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer l’ampleur 

et l’impact des inégalités : ratio de taux, différence de 

taux, fraction attribuable, fraction attribuable dans 

la population, taux attribuable dans la population et 

nombre de personnes à risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
Sauf en ce qui concerne le statut d’immigrant, d’impor-

tantes inégalités relatives au taux de mortalité infantile 

ont été relevées pour tous les stratificateurs sociaux 

entre 2008 et 2011. Les inégalités les plus marquées 

ont été observées dans les régions où la concentra-

tion d’Autochtones était élevée. Les régions où la 

concentration d’Inuits était la plus élevée affichaient 

le taux de mortalité infantile le plus important. (L’Outil 
de données sur les inégalités en santé contient de 

l’information sur la taille de l’échantillon global et des 

échantillons de populations précises, ainsi que l’en-

semble des résultats relatifs aux inégalités en santé.)

un poids à la naissance d’au moins 500 grammes. Les 

sources de données administratives n’offrent pas beau-

coup de précisions d’ordre démographique et socioé-

conomique à l’échelle individuelle. Les mesures des 

inégalités de type géographique en fonction de strati-

ficateurs sociaux ont été calculées à l’échelle des aires 

de diffusion en utilisant les données du Recensement 

de la population de 2006. Par conséquent, ces résul-

tats s’appliquent à l’échelle des aires de diffusion 

et non à celle des personnes. (Pour en savoir plus 

sur les mesures de type géographique, consultez  

la section Méthodologie).

Les inégalités relatives aux taux de mortalité infantile 

ont été évaluées en mesurant les différences selon 

le sexe ou le genre et en fonction des stratificateurs 

socioéconomiques et sociodémographiques de type 

géographique qui suivent. Les stratificateurs sociodé-

mographiques sont notamment le statut d’immigrant, 

l’identité autochtone14, et le lieu de résidence urbain 

ou rural. Les stratificateurs socioéconomiques com-

prennent le revenu, le niveau de scolarité, et la défa-

vorisation sociale et matérielle. 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

14. On considère que la concentration d’Autochtones est élevée dans une région lorsqu’au moins 33 % des résidents se déclarent Autochtones 
(membres des Premières Nations vivant dans les réserves et hors réserve, Inuits ou Métis). Une région est réputée avoir une faible 
concentration de résidents autochtones lorsque moins de 33 % de sa population s’identifie comme Autochtone.
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Si les régions dans lesquelles la population inuite 

est prédominante affichaient le même taux de mor-

talité infantile que celui des régions à faible concen-

tration d’Autochtones, le taux de mortalité infantile y 

serait réduit de 74,4 % (IC à 95 % : 66,6–80,4 %). La 

réduction serait de 57,4 % (IC à 95 % : 54,4–64,1 %) 

pour les régions à forte concentration de membres 

des Premières Nations, et de 48,0 % (IC à 95 % : 25,6–

63,7 %) pour les régions à forte concentration de 

Métis. Cela équivaudrait à 14 (IC à 95 % : 8–20) décès 

de nourrissons de moins par année au Canada dans 

les régions à forte concentration d’Inuits; à 40 (IC à 

95 % : 28–53) décès de moins dans les régions à forte 

concentration de membres des Premières Nations, et 

à 5 (IC à 95 % : 1–9) décès de moins dans les régions à 

forte concentration de Métis.

Si le taux de mortalité infantile dans les 

régions comportant une concentration élevée 

d’Autochtones était le même que celui des 

régions comportant une faible concentration 

d’Autochtones, on enregistrerait chaque année 

14 décès de nourrissons de moins dans les régions 

où la concentration d’Inuits est élevée, 40 décès 

de nourrissons de moins dans les régions où la 

concentration de membres des Premières Nations 

est élevée, et 5 décès de nourrissons de moins dans 

les régions où la concentration de Métis est élevée. 

Sexe ou genre

Le taux de mortalité des nourrissons de sexe masculin 

représentait 1,2 (IC à 95 % : 1,1–1,3) fois celui des nour-

rissons de sexe féminin, soit 4,0 décès (IC à 95 % : 3,8–

4,2) pour 1 000 naissances vivantes chez les premiers 

par rapport à 3,4 décès (IC à 95 % : 3,2–3,6) pour 1 000 

naissances vivantes chez les seconds. Si le taux de 

mortalité infantile avait été le même pour les garçons 

et pour les filles, il y aurait potentiellement 76 décès 

de nourrissons (IC à 95 % : 36–121) de moins par année 

au Canada (figure 1).

Peuples autochtones

Les régions où la concentration d’Inuits, de membres 

des Premières Nations et de Métis était élevée pré-

sentaient un taux de mortalité infantile représen-

tant respectivement 3,9 (IC à 95 % : 3,0–5,1), 2,3 (IC à 

95 % : 2,0–2,7) et 1,9 (IC à 95 % : 1,3–2,6) fois celui des 

régions où la concentration de personnes se décla-

rant Autochtones était faible. Cela équivalait à plus de 

10,0 décès pour 1 000 naissances vivantes (IC à 95 % : 

6,6–13,4) dans les régions où la concentration d’Inuits 

est élevée, 4,6 décès pour 1 000 naissances vivantes 

(IC à 95 % : 3,5–5,7) dans les régions où la concentra-

tion de membres des Premières Nations est élevée, et 

3,2 décès pour 1 000 naissances vivantes (IC à 95 % : 

0,8–5,6) dans les régions où la concentration de Métis 

était élevée (figure 2). 
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FIGURE 1

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
 (poids à la naissance de 500 grammes ou plus) selon le sexe  ou le genre, 
Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
(poids à la naissance de 500 grammes ou plus) selon le sexe
ou le genre, Canada (à l'exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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[Référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
a Les données de l’Ontario sont exclues en raison de la piètre qualité des données.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de de données sur les naissances (BCDN) 2008–2011 couplée à la Statistique 
de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2008–2010
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FIGURE 2

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
(poids à la naissance de 500  grammes ou plus) selon l’identité autochtone, 
Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes (poids à la naissance de 500

grammes ou plus) selon l’identité autochtone, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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Groupe prédominant : ≥ 33%   des résidents de l’aire de diffusion déclarent une identité autochtone avec une majorité appartenant au groupe indiqué
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de de données sur les naissances (BCDN) 2008–2011 couplée à la Statistique de l’état civil – Base 
canadienne de données sur la mortalité (BCDM) 2008–2010
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Si le taux de mortalité infantile était le même chez les 

Canadiens qui vivent dans les régions où le niveau de 

scolarité est le plus faible et chez ceux qui vivent dans 

les régions où le niveau de scolarité est le plus élevé, 

on assisterait à une baisse de 37,6 % (IC à 95 % : 29,1–

45,0) du taux de mortalité infantile dans les régions où 

le niveau de scolarité est le plus faible, et à une baisse 

de 11,8 % (IC à 95 % : 8,9–14,8) du taux global. Cette 

différence se traduirait par 103 (IC à 95 % : 70–138) 

décès de nourrissons de moins par année au Canada.

Défavorisation matérielle et sociale

Le taux de mortalité infantile dans les régions les plus 

défavorisées sur le plan matériel15 représentait 1,6 (IC 

à 95 % : 1,5–1,9) fois le taux de mortalité dans les 

régions les moins défavorisées. Le taux de mortalité 

infantile pour le quintile le plus défavorisé sur le plan 

matériel, soit 5,0 (IC à 9 5 % : 4,6–5,3) pour 1 000, était 

significativement plus élevé que les taux pour les deux 

quintiles suivants les plus défavorisés sur le plan maté-

riel (3,4–3,6 décès pour 1 000). Cependant, les taux 

pour ces deux quintiles n’étaient pas significativement 

différents des taux pour les deux quintiles les moins 

défavorisés sur le plan matériel. Comparativement aux 

régions les moins défavorisées sur le plan matériel, il y 

avait 1,9 (IC à 95 % : 1,5–2,4) décès de nourrissons de 

plus pour 1 000 naissances vivantes dans les régions 

les plus défavorisées sur le plan matériel (figure 5). 

Si les Canadiens vivant dans les régions les plus défa-

vorisées sur le plan matériel connaissaient le même 

taux de mortalité infantile que les Canadiens vivant 

dans les régions les moins défavorisées sur le plan 

matériel, on assisterait à une baisse de 39,0 % (IC à 

95 % : 31,1–46,1 %) des taux de mortalité infantile chez 

les personnes vivant dans les régions le plus défavori-

sées sur le plan matériel. Cette différence se traduirait 

par 96 (IC à 95 % : 67–127) décès de nourrissons de 

moins par année.

Revenu

Dans les régions où les revenus étaient les plus faibles, 

le taux de mortalité infantile représentait 1,5 (IC à 95 % : 

1,3–1,7) fois le taux de mortalité dans les régions où 

les revenus étaient les plus élevés. Le taux de morta-

lité infantile associé au quintile de revenu le plus faible 

était largement supérieur à celui du deuxième quin-

tile de revenu le plus faible, mais aucune différence 

significative n’a été observée entre les autres quin-

tiles. Cette différence se traduisait par 1,5 (IC à 95 % : 

1,0–2,0) décès de nourrissons de plus pour 1 000 nais-

sances vivantes dans les régions où les revenus étaient 

les plus faibles par rapport aux régions où les revenus 

étaient les plus élevés (figure 3). 

Si les personnes vivant dans les régions où les reve-

nus étaient les plus faibles connaissaient le même taux 

de mortalité infantile que les personnes vivant dans 

les régions où les revenus étaient les plus élevés, on 

observerait une baisse de 31,6 % (IC à 95 % : 22,6–

39,6 %) du taux de mortalité infantile chez les per-

sonnes qui vivent dans les régions où le revenu était 

le plus faible. Cela représenterait une baisse globale 

de 8,8 % (IC à 95 % : 6,1–11,6 %) et correspondrait à 

76 (IC à 95 % : 47–108) décès de nourrissons de moins 

par année au Canada. 

Niveau de scolarité

On a observé un gradient par paliers des inégalités 

relatives à la mortalité infantile, cette dernière dimi-

nuant à mesure que le niveau de scolarité augmentait. 

La mortalité infantile dans les régions où le niveau de 

scolarité était le plus faible représentait 1,6 (IC à 95 % : 

1,4–1,8) fois celle des régions où le niveau de scolarité 

était le plus élevé (figure 4). 

15. Pour obtenir une définition de l’indice de défavorisation, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 3

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
(poids à la naissance de 500  grammes ou plus) selon le quintile de revenu, 
Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes (poids à la naissance de 500

grammes ou plus) selon le quintile de revenu, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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FIGURE 4

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
(poids à la naissance de 500 grammes  ou plus) selon le quintile de niveau 
de scolarité, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes (poids à la naissance de 500 grammes
ou plus) selon le quintile de niveau de scolarité, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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FIGURE 5

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes  
(poids à la naissance de 500 grammes ou plus) selon l’indice de défavorisation 
 matérielle et le sexe ou le genre, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes
(poids à la naissance de 500 grammes ou plus) selon l’indice de défavorisation

matérielle et le sexe ou le genre, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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Cela supposait l’homogénéité des groupes socioéco-

nomiques et sociodémographiques dans une même 

aire de diffusion, et cette limite pourrait entraîner un 

biais d’erreur de classification et une sous-estimation 

des inégalités relatives à la mortalité infantile. Bien que 

le sens des disparités soit le même dans les études uti-

lisant des mesures de type géographique et dans les 

études utilisant des mesures à l’échelle individuelle, 

ces disparités sont généralement plus importantes à 

l’échelle individuelle (12). 

Les mesures de type géographique peuvent égale-

ment diminuer les estimations pour les régions rurales, 

parce que les codes postaux sont moins précis pour 

la définition des aires de diffusion. Par ailleurs, les 

registres des statistiques de l’état civil sont plus sus-

ceptibles d’être influencés par les variations régionales 

qui touchent l’enregistrement des naissances, surtout 

dans le cas des nourrissons extrêmement petits. Afin 

de tenir compte de cette limite, nous avons limité 

notre analyse aux nourrissons dont le poids de nais-

sance était supérieur à 500 grammes (13).

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(11), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives. 

Les mesures employées dans le présent rapport quan-

tifient les inégalités qui touchent des groupes sociaux 

définis de manière large et que l’on suppose distincts. 

Les inégalités auxquelles font face les personnes et les 

collectivités qui présentent de multiples identités croi-

sées ne sont pas décrites ici.

Les données indiquent également que l’écart entre le 

taux de mortalité infantile associé au quintile le moins 

défavorisé sur le plan matériel et celui des autres quin-

tiles était particulièrement marqué chez les nourris-

sons de sexe masculin. 

Chez les Canadiens vivant dans les régions les plus 

défavorisées sur le plan social, le taux de mortalité 

infantile représentait 1,2 (IC à 95 % : 1,1–1,4) fois celui 

des Canadiens vivant dans les régions les moins défa-

vorisées. Chez les deux sexes, des différences signi-

ficatives n’ont été observées qu’entre les taux de 

mortalité infantile chez les Canadiens vivant dans les 

régions les plus favorisées sur le plan social et ceux 

des Canadiens vivant dans les régions les plus défavo-

risées sur le plan social (annexe 1).

Résidence en milieu urbain ou rural

Le taux de mortalité infantile dans les collectivités 

éloignées s’élevait à 5,4 décès de nourrissons pour 

1 000 naissances vivantes16. Ce taux représentait 1,5 (IC 

à 95 % : 1,4–1,7) fois celui des grandes villes cana-

diennes autres que Montréal et Vancouver (3,5 décès 

de nourrissons pour 1 000 naissances vivantes). 

Montréal et Vancouver présentaient le taux de mor-

talité infantile le plus faible, soit 3,1 décès (IC à 95 % : 

2,8–3,3) pour 1 000 naissances vivantes (figure 6). 

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
La plupart des registres des statistiques de l’état civil 

au Canada ne comportent pas de données socioé-

conomiques ou sociodémographiques autres que 

l’âge et le sexe. Les mesures de type géographique 

des inégalités en fonction des stratificateurs sociaux 

ont donc été calculées à l’échelle des aires de diffu-

sion en utilisant des données du Recensement de la  

population de 2006.

16. Pour obtenir une définition des sous-groupes de la résidence en milieu urbain ou rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 6

Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes 
(poids à la naissance de 500 grammes  ou plus) selon la résidence en milieu rural 
ou urbain, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011Taux de mortalité infantile pour 1 000 naissances vivantes (poids à la naissance de 500 grammes

ou plus) selon la résidence en milieu rural ou urbain, Canada (à l’exception de l’Ontarioa), 2008–2011
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les comparaisons internationales doivent être inter-

prétées avec prudence, en raison des différences qui 

existent sur le plan des pratiques d’enregistrement 

des naissances et de la prise en compte des nais-

sances à l’extrémité inférieure de l’échelle des poids 

de naissance et des âges gestationnels (13,18,19). 

Lorsque l’on exclut, comme le recommande l’Organi-

sation mondiale de la Santé, les poids de naissance 

inférieurs à 1 000 grammes (20), les résultats relatifs 

du Canada sont similaires à ceux des autres pays de 

l’OCDE (13). Néanmoins, certains éléments indiquent 

que les taux de mortalité infantile post-néonatale 

(entre 28 jours et un an après la naissance), plus direc-

tement liés aux facteurs socioéconomiques et environ-

nementaux, sont supérieurs au Canada par rapport à 

d’autres pays développés (14).

Au Canada, les taux de mortalité infantile sont parti-

culièrement élevés au sein de la population autoch-

tone. La colonisation a depuis longtemps été recon-

nue comme étant un important déterminant de la 

santé. Au Canada, de nombreux Autochtones et leurs 

familles ont souffert de la perte du lien avec leurs 

terres, leur culture et leur mode de vie traditionnel en 

raison des pratiques coloniales telles que les dépla-

cements forcés, le système des réserves indiennes, 

et le système des pensionnats indiens. En outre, les 

aspects de la colonisation liés au genre doivent être 

pris en considération dans le contexte de la mor-

talité infantile et de la santé des femmes en géné-

ral. Au Canada, il s’agit notamment des antécédents 

de stérilisation forcée des femmes autochtones, des 

soins prodigués aux femmes autochtones enceintes 

des collectivités rurales et éloignées à l’extérieur de 

leur territoire, et des taux plus élevés des violences 

subies par les femmes autochtones par rapport aux  

femmes non autochtones (21).

Le taux de mortalité infantile, chez les membres des 

Premières Nations et les Inuits, représente entre 1,7 

et 5 fois le taux relevé chez les Canadiens non autoch-

tones. Ces inégalités sont particulièrement pronon-

cées dans la période post-néonatale (6–8,22). Des dis-

parités similaires sur le plan de la mortalité infantile 

Le fardeau disproportionné de la mortalité infantile 

subi par certains groupes dépend d’un système com-

plexe de facteurs sociaux et structurels liés à la santé 

qui n’ont pas encore été pleinement étudiés et com-

pris. Le fait que la présente analyse n’aborde pas les 

taux de mortalité dans les périodes néonatales et 

postnatales, au cours desquelles les inégalités socioé-

conomiques sont plus prononcées (14), constitue une 

autre limite importante. Enfin, les décès de nourrissons 

provoqués par des causes particulières au cours de la 

première année de vie (p. ex., le syndrome de mort 

subite du nourrisson et les infections) sont plus fré-

quents dans les groupes au statut socioéconomique 

peu élevé que dans les groupes au statut socioécono-

mique élevé (15,16). Comme la cause du décès n’a pas 

été utilisée comme stratificateur dans cette analyse, la 

répartition des facteurs de risque pour ces causes ini-

tiales de décès de nourrissons ne peut être examinée.

DISCUSSION
La mortalité infantile a souvent été utilisée comme 

indicateur des progrès économiques et sociaux d’un 

pays, parce qu’elle révèle des inégalités dans toute 

une gamme de stratificateurs sociaux. Nos constats, 

qui concordent avec les données de nombreux pays 

du monde, mettent en évidence une différence entre 

les sexes en ce qui concerne les taux de mortalité 

infantile, qui sont 1,2 fois plus élevés chez les nour-

rissons de sexe masculin que chez les nourrissons  

de sexe féminin (17).

Si l’on tient compte du niveau de développement 

socioéconomique du Canada, le taux de mortalité 

infantile y est relativement élevé. En effet, le Canada se 

classait au 30e rang parmi les 36 pays de l’Organisation 

de coopération et de développement économiques 

(OCDE) en 2012–2014, c’est-à-dire après la plupart 

des pays européens, l’Australie, Israël, le Japon, la 

République de Corée du Sud et la Nouvelle-Zélande. 

S’établissant au cours de cette période à 4,9 décès 

de nourrissons pour 1 000 naissances vivantes, le taux 

de mortalité infantile au Canada représentait plus de 

deux fois celui des cinq pays de l’OCDE enregistrant 

les taux de mortalité les plus faibles (2). Cependant, 
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infantile, tels que des taux élevés de tabagisme chez 

les femmes, des taux élevés de naissances prématu-

rées, de pauvreté, d’insécurité alimentaire, de loge-

ment inadéquat et de chômage, et un accès inadé-

quat aux soins de santé qui s’accompagne d’une pro-

babilité supérieure de s’éloigner de son domicile pour 

obtenir des soins de maternité (7,9,22). Les causes ini-

tiales des décès de nourrissons, telles que le syndrome 

de mort subite du nourrisson, les infections des voies 

respiratoires et les anomalies congénitales, sont éga-

lement plus fréquentes chez les nourrissons autoch-

tones que chez les autres nourrissons (8,16). 

Les taux de mortalité infantile sont systématique-

ment plus élevés chez les peuples autochtones, et 

en particulier chez les Inuits (6,8). Une vaste étude 

de cohortes de naissances menée au Québec dans 

laquelle la langue maternelle de la mère était utilisée 

comme variable de substitution à l’ethnicité a révélé 

un risque relatif de mortalité infantile de 5,3 pour les 

Inuits par rapport au risque pour les Canadiens non 

autochtones (7). Des études nationales employant des 

mesures de type géographique ont révélé des risques 

relatifs légèrement plus faibles (de 3,61 à 3,89) (6,22). 

La désagrégation par province et territoire a égale-

ment permis de constater que le Nunavut possédait 

le taux de mortalité infantile le plus élevé au Canada, 

avec 14,0 décès pour 1 000 naissances vivantes. Cela 

représente près de trois fois la moyenne nationale (4).

Le croisement de l’identité autochtone et des carac-

téristiques socioéconomiques des quartiers peut 

également contribuer de façon importante au risque 

accru de décès de nourrissons chez les Autochtones 

du Canada. Les résultats d’une vaste étude rétrospec-

tive des cohortes de naissances portant sur toutes les 

naissances vivantes au Manitoba ont indiqué que les 

nourrissons de cette province qui sont des membres 

des Premières Nations sont deux fois plus susceptibles 

de mourir au cours de leur première année de vie que 

les nourrissons qui ne font pas partie de ce groupe. 

L’étude a également révélé que les membres des 

Premières Nations étaient 3,8 fois plus susceptibles 

de vivre dans des quartiers se situant dans le quintile 

ont été constatées en Australie, aux États-Unis et en 

Nouvelle-Zélande (9). En Australie, les écarts entre 

les Autochtones et les non-Autochtones ont diminué 

entre 1998 et 2006, passant d’un ratio de taux de 3,0 

à un ratio de taux de 2,8. (En 2006, le taux de morta-

lité des nourrissons autochtones était de 11,6 décès 

pour 1 000 naissances vivantes par rapport à un taux 

de 5,1 décès de nourrissons pour 1 000 naissances 

vivantes chez les nourrissons non autochtones.) En 

Nouvelle-Zélande, le taux de mortalité périnatal était 

plus élevé chez les Maoris que chez les Néo-Zélandais 

d’ascendance européenne (9).

Aux États-Unis, où les disparités raciales entre les 

nourrissons blancs et les nourrissons noirs sont recon-

nues depuis longtemps, de nouvelles recherches 

révèlent que les taux de mortalité infantile sont plus 

élevés chez les Autochtones américains d’origine 

hawaïenne (9,0 décès pour 1 000 naissances vivantes) 

et les Amérindiens des États-Unis/Autochtones de 

l’Alaska (8,3 décès pour 1 000 naissances vivantes) 

que chez les Américains blancs (5,7 décès pour 1 000  

naissances vivantes) (23). 

Dans l’ensemble de ces pays, comme au Canada, 

les disparités entre le taux de mortalité infantile des 

nourrissons autochtones et celui des nourrissons non 

autochtones sont les plus marquées au cours de la 

période post-néonatale. Les taux liés aux facteurs de 

risque principaux que sont la naissance prématurée et 

le faible poids à la naissance sont considérablement 

plus élevés chez les peuples autochtones que chez les 

non-Autochtones (8,9,22).

Les inégalités les plus importantes en matière de mor-

talité infantile ont été observées en fonction de l’iden-

tité autochtone. Les régions à concentration élevée 

de peuples autochtones, en particulier d’Inuits, affi-

chaient des taux de mortalité infantile supérieurs à 

ceux des régions à faible concentration de peuples 

autochtones. De nombreuses raisons peuvent expli-

quer cette inégalité. Les Canadiens autochtones sont 

confrontés de manière disproportionnée à des fac-

teurs de risque qui ont une incidence sur la mortalité 
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La défavorisation extrême sur le plan matériel a une 

incidence importante sur les taux de mortalité infantile. 

Le taux de mortalité infantile, dans les régions les plus 

défavorisées sur le plan matériel, était 37 % plus élevé 

que dans les régions occupant la deuxième place des 

régions les plus défavorisées sur le plan matériel. Les 

différences relatives entre les taux des autres groupes 

de défavorisation étaient beaucoup plus faibles, ce 

qui semble indiquer l’existence de nombreux facteurs 

de risque concomitants au sein des collectivités extrê-

mement défavorisées sur le plan matériel. La défavo-

risation sur le plan socioéconomique à l’échelle des 

quartiers peut engendrer des disparités liées à l’accès 

des femmes aux ressources matérielles et aux services 

(27). L’examen d’études portant sur le statut socioéco-

nomique des quartiers et les résultats en matière de 

mortalité infantile en Europe de l’Ouest a également 

révélé un lien entre la défavorisation des quartiers et 

l’issue des naissances (27).

Les taux de mortalité infantile étaient plus élevés dans 

les régions rurales que dans les régions urbaines. 

Les inégalités observées entre les régions rurales et 

urbaines au chapitre de la mortalité infantile peuvent 

s’expliquer par des différences régionales sur le plan 

de la scolarité des mères. Autrement dit, les risques 

de décès sont plus élevés chez les nourrissons qui 

résident dans les régions rurales et dont les mères ont 

un faible niveau de scolarité (10). Certaines études ont 

révélé un risque significativement plus élevé de décès 

infantiles attribuables à des conditions liées à l’im-

maturité associé à un faible niveau de scolarité de la 

mère dans les régions rurales par rapport aux régions 

urbaines. La raison en demeure floue, mais l’accès à 

des soins intensifs néonataux de grande qualité pour-

rait être plus limité pour les mères ayant un faible 

niveau de scolarité et résidant en milieu rural (10).

inférieur de revenu, 3,0 fois plus susceptibles de vivre 

dans des quartiers se situant dans le quintile inférieur 

de scolarité, et 3,4 fois plus susceptibles de vivre dans 

des quartiers se situant dans le quintile le plus élevé 

de chômage que les personnes n’appartenant pas  

à ce groupe (16).

Des facteurs socioéconomiques sont associés aux 

inégalités relatives aux taux de mortalité infantile au 

Canada. Le risque relatif de mortalité dans les régions 

où les niveaux de scolarité et de revenu sont les plus 

bas est de 50 % à 60 % plus élevé environ que le risque 

relatif dans les régions présentant les niveaux de sco-

larité et de revenu les plus élevés. Considérant l’en-

semble des niveaux de revenu, le taux de mortalité 

infantile était le plus élevé chez les Canadiens résidant 

dans les régions au revenu le plus faible. Cependant, 

les disparités qui touchent la mortalité infantile en 

fonction du revenu ont diminué au Canada. La diffé-

rence en matière de mortalité infantile entre les quin-

tiles de revenu inférieurs et supérieurs a diminué entre 

1971 et 1996, passant de 9,8 pour 1 000 à 2,4 pour 

1 000. Notre étude a révélé un écart encore plus faible 

entre les quintiles en 2008–2011, soit 1,5 décès pour 

1 000, ce qui semble indiquer une diminution à long 

terme des disparités en matière de mortalité infantile 

associées au revenu au Canada (24). 

Des tendances similaires ont été observées dans 

d’autres études canadiennes d’envergure axées sur la 

population en ce qui concerne les inégalités relatives 

à la mortalité infantile en fonction du revenu (3,25), 

notamment un gradient négatif entre le niveau de sco-

larité et les taux de mortalité infantile. Le niveau de 

scolarité, et plus particulièrement le niveau de scola-

rité de la mère, était systématiquement inversement 

lié à la mortalité infantile, et ce, même après que les 

facteurs de risque tels que l’âge de la mère, la parité, 

le sexe du nourrisson, le poids à la naissance et l’âge 

gestationnel aient été pris en compte (10,15,26). 
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Le taux de mortalité infantile s’est amélioré au Canada 

au cours des dernières décennies, mais ces progrès 

ne sont pas également répartis. On retrouve des iné-

galités relatives à la mortalité infantile dans toute une 

gamme de stratificateurs sociaux. Par exemple, la 

mortalité infantile est plus importante chez les nourris-

sons de sexe masculin, dans les régions rurales et dans 

les quartiers où la concentration d’Autochtones est 

élevée. On remarque également un gradient socioé-

conomique général en matière de mortalité infan-

tile, les taux augmentant à mesure que les niveaux de 

revenu et de scolarité diminuent et que la défavori-

sation sociale et matérielle augmente. Bien que les 

facteurs de risque individuels puissent avoir une inci-

dence sur la mortalité infantile, cette dernière est lar-

gement influencée par un éventail de facteurs sociaux, 

économiques et environnementaux. Des conditions 

plus générales telles que les caractéristiques du quar-

tier, la scolarité des parents et l’accès à des aliments 

nutritifs sont directement liées aux déterminants 

sociaux de la santé (4). Pour s’attaquer à ces inégali-

tés, il faudrait mettre en œuvre une vaste gamme d’in-

terventions ciblant différents facteurs de risque et dif-

férentes conditions ayant une incidence sur la santé 

des nourrissons et celle des futures mères, et ce bien 

avant la période périnatale. De telles interventions, 

tout comme les recherches, les politiques et les pro-

grammes nécessaires pour traiter les déterminants 

sociaux de la mortalité infantile, peuvent être éclai-

rées et appuyées par la surveillance continue des iné-

galités. En outre, la surveillance et la mesure continues 

peuvent permettre de détecter tout changement tou-

chant la mortalité infantile et ses déterminants sociaux 

au fil du temps.
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le taux de mortalité infantile pour  
1 000 naissances vivantes (poids à la naissance de 500 grammes et plus)*. Sources : BCDN et BCDM 2008–2011
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Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

POINTS SAILLANTS
• Dans les régions où la concentration de membres des Premières Nations, d’Inuits et de Métis était élevée, les taux 

de mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles étaient respectivement 3,5, 3,2 et 2,7 fois plus élevés 

que dans les régions où la concentration de membres des Premières Nations, d’Inuits et de Métis était faible. 

Cela équivaut à 74,8 décès supplémentaires attribuables à des blessures non intentionnelles pour 100 000 chez les 

membres des Premières Nations, 66,4 pour 100 000 chez les Inuits, et 50,7 pour 100 000 chez les Métis. 

• Le taux de mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles était 1,9 fois plus élevé chez les hommes que 

chez les femmes. Cela représente 19,5 décès supplémentaires attribuables à des blessures non intentionnelles 

pour 100 000 personnes.

• Le taux de mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles dans les régions éloignées était 1,9 fois 

supérieur à celui des grands centres urbains (autres que Toronto, Montréal ou Vancouver). Cela représente 

25,8 décès de plus attribuables à des blessures non intentionnelles pour 100 000 personnes. Ces inégalités étaient 

plus marquées chez les hommes que chez les femmes.

• Des facteurs socioéconomiques tels que des faibles niveaux de revenu et de scolarité sont associés à des 

taux élevés de mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles. Les Canadiens qui vivent dans les 

régions les plus défavorisées sur le plan matériel présentent des taux de mortalité attribuable à des blessures 

non intentionnelles 1,6 fois plus élevés que les Canadiens vivant dans les régions les moins défavorisées sur le 

plan matériel. Cela signifie qu’il y a 14,4 décès de plus attribuables à des blessures non intentionnelles pour 

100 000 personnes dans les régions les plus défavorisées sur le plan matériel.

ACRONYME NOM COMPLET

IC Intervalles de confiance

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA MORTALITÉ ATTRIBUABLE À DES BLESSURES 
NON INTENTIONNELLES AU CANADA
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les hommes à prendre des risques excessifs (5,6). Les 

blessures mortelles au travail surviennent presque 

exclusivement chez les hommes (7). Des facteurs psy-

chosociaux liés au milieu de travail, tels que l’aliéna-

tion, le contrôle du travail et le surmenage peuvent 

également contribuer aux accidents de travail (8). 

Les facteurs environnementaux définissent aussi l’ex-

position des personnes aux risques physiques, aux 

normes sociales potentiellement préjudiciables, et à 

l’accès aux services et ressources (9–11). Des rues et 

des trottoirs dégradés, un accès limité à des espaces 

verts sécuritaires (12,13), l’isolement social et des 

normes se rapportant aux comportements risqués 

comme le fait de ne pas porter de ceinture de sécurité 

et la consommation abusive d’alcool et de drogues 

(14,15) constituent autant de facteurs susceptibles 

d’accroître le risque de blessures (16). 

La manière dont les déterminants socioéconomiques 

et structurels influent sur le risque de blessure est com-

plexe. Par exemple, le revenu et les ressources maté-

rielles ont un effet sur la disponibilité de logements 

sécuritaires et de grande qualité ainsi que sur celle de 

dispositifs de protection adéquats sur le lieu de tra-

vail (8,17–19). Pour les personnes âgées, le revenu, les 

soutiens sociaux, la qualité du logement et l’accès aux 

services et aux dispositifs d’assistance ont une inci-

dence sur le risque de chute (20). Les faibles revenus 

sont associés à des décès causés par des incendies, 

des brûlures ou des empoisonnements; l’absence 

d’emploi est associée à un risque accru de chutes, 

d’empoisonnement, et d’asphyxie (21). 

Dans ce contexte, la mortalité attribuable à des 

blessures non intentionnelles a été retenue comme 

l’un des indicateurs des principales inégalités en 

matière de santé au Canada. (Pour en savoir plus 

sur la manière dont les indicateurs des principales 

inégalités en santé ont été sélectionnés, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONTEXTE
Les blessures non intentionnelles représentent une 

importante préoccupation de santé publique qui est 

décrite par la Société canadienne de pédiatrie (1) et 

d’autres acteurs comme une « épidémie invisible ». 

Elles constituent la principale cause de décès des 

enfants et des jeunes adultes au Canada (2). En 2013, 

les blessures non intentionnelles se classaient au cin-

quième rang des causes de décès pour l’ensemble des 

tranches d’âge (3), et représentaient l’une des princi-

pales causes d’années potentielles de vie perdues (2).

En 2010, les trois principales causes de décès attri-

buable à des blessures non intentionnelles au Canada 

étaient les chutes (26 %); les accidents liés aux moyens 

de transport (17 %), les collisions de véhicules motorisés 

constituant la majorité de ces accidents; et les empoi-

sonnements accidentels, notamment les surdoses de 

drogues (10 %) (4). Les décès attribuables à des bles-

sures non intentionnelles comprenaient également 

les décès faisant suite à des accidents impliquant des 

piétons, mais aussi les asphyxies, les noyades et les 

incendies ou brûlures. Les trois causes principales de 

décès attribuable à des blessures non intentionnelles 

chez les enfants et les jeunes étaient les collisions de 

véhicules motorisés (17 %), les noyades (15 %), et les 

obstructions de la respiration (11 %). Le coût écono-

mique total associé aux blessures non intentionnelles 

au Canada en 2010, notamment les coûts en soins 

de santé résultant des blessures et la perte de pro-

ductivité découlant des hospitalisations, des inca-

pacités et des décès prématurés a été estimé à 22,1  

milliards de dollars (4).

La mortalité attribuable à des blessures non inten-

tionnelles est influencée par différents facteurs com-

portementaux, psychosociaux, environnementaux et 

structurels. Par exemple, les comportements de prise 

de risque constituent un facteur contribuant aux bles-

sures mortelles provoquées par un véhicule motorisé 

(5), en particulier chez les hommes jeunes. La socia-

lisation masculine peut prédisposer les garçons et 
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MÉTHODOLOGIE
Les données portant sur le taux de mortalité attribuable 

à des blessures non intentionnelles pour 100 000 per-

sonnes ont été tirées de la base de données intitu-

lée Statistiques de l’état civil : Base de données sur 

les décès de Statistique Canada pour les années 2009 

à 2011, et ce pour l’ensemble des classes d’âge. Les 

données utilisées dans l’analyse portent sur les bles-

sures causées par des événements comme les colli-

sions de véhicules motorisés, les chutes, les noyades, 

les brûlures et les intoxications. Elles excluent les 

complications survenues au cours d’actes médicaux. 

Les données sont ajustées selon l’âge d’après le 

Recensement de la population canadienne de 2011.

Les sources de données administratives n’offrent pas 

beaucoup de précisions d’ordre démographique et 

socioéconomique à l’échelle individuelle. Des mesures 

de type géographique ont été calculées à l’échelle des 

aires de diffusion en utilisant des données provenant 

du Recensement de la population du Canada de 2006 

afin de fournir des mesures des inégalités en fonction 

de stratificateurs sociaux. Par conséquent, ces résul-

tats s’appliquent à l’échelle des aires de diffusion et 

non à celle des personnes. 

Les inégalités en matière de mortalité attribuable à 

des blessures non intentionnelles ont été évaluées 

en fonction de l’âge, du sexe ou du genre, et des 

six stratificateurs sociaux de type géographique sui-

vants : le revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), 

le statut d’immigrant, l’identité autochtone (membres 

des Premières Nations, Inuits ou Métis), la rési-

dence en milieu urbain ou rural, et la défavorisation  

sociale et matérielle. 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants 

(22). Les inégalités propres au sexe ou au genre ont 

été calculées pour l’ensemble des mesures de type 

géographique, mais ont été rapportées unique-

ment lorsque les différences entre les hommes et les 

femmes étaient significatives sur le plan statistique. Six 

mesures de l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer 

l’ampleur et l’impact des inégalités : ratio de préva-

lence, différence de prévalence, fraction attribuable, 

fraction attribuable dans la population, taux attri-

buable dans la population et nombre de personnes à 

risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)
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Sexe ou genre

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles était 1,9 fois (IC à 95 % : 1,9–2,0) plus 

élevé chez les hommes que chez les femmes, soit 40,7 

décès (IC à 95 % : 40,1–41,3) pour 100 000 chez les 

hommes par rapport à 21,2 décès (IC à 95 % : 20,8–

21,5) pour 100 000 chez les femmes (figure 1). 

Si le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles des hommes était le même que celui 

des femmes, on observerait une baisse de 47,9 % de 

la mortalité attribuable à des blessures non intention-

nelles chez les premiers et il y aurait potentiellement 

2 873 décès de moins attribuables à des blessures non 

intentionnelles par année au Canada.

Si le taux de mortalité attribuable à des blessures 

non intentionnelles chez les hommes était le même 

que chez les femmes, il y aurait potentiellement 

2 873 décès de moins attribuables à des blessures 

non intentionnelles par année au Canada.

CONSTATS
Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles au Canada entre 2009 et 2011 s’élevait 

à 30,3 décès (IC à 95 % : 29,9–30,6) pour 100 000 per-

sonnes. On a constaté des inégalités relatives à la mor-

talité attribuable à des blessures non intentionnelles 

atteignant le seuil de signification statistique pour l’en-

semble des stratificateurs sociaux (annexe 1). (L’Outil 
de données sur les inégalités en santé contient de 

l’information sur la taille de l’échantillon global et des 

échantillons de populations précises, ainsi que l’en-

semble des résultats relatifs aux inégalités en santé.)

Âge

À l’échelle nationale, le taux de mortalité attribuable 

à des blessures non intentionnelles augmentait avec 

l’âge, passant de 3,3 décès (IC à 95 % : 3,0–3,6) pour 

100 000 chez les enfants de 0 à 11 ans, à 19,6 décès 

(IC à 95 % : 19,0–20,2) pour 100 000 chez les adultes 

de 35 à 49 ans, et à 300,2 décès (IC à 95 % : 294,9–

305,6) pour 100 000 chez les adultes de 80 ans et 

plus. Cette tendance à la hausse a été observée 

autant chez les hommes que chez les femmes; tou-

tefois les taux étaient systématiquement plus éle-

vés chez les hommes. Par exemple, le taux relevé 

chez les hommes de 18 à 34 ans représentait 3,4 fois 

celui des femmes du même groupe d’âge, soit 29,6 

décès (IC à 95 % : 28,6–30,6) pour 100 000 chez les 

hommes contre 8,7 décès (IC à 95 % : 8,2–9,3) pour  

100 000 chez les femmes.
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FIGURE 1

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles 
selon  le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles selon

le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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Si le taux était le même dans les régions à faible pro-

portion de personnes nées à l’étranger que dans 

les régions à forte proportion de personnes nées à 

l’étranger, on observerait une baisse de 26,9 % (IC à 

95 % : 24,7–29,3) du taux national global. Cela signifie 

qu’il y aurait 2 675 décès (IC à 95 % : 2 389–2 985) de 

moins attribuables à des blessures non intentionnelles 

par année au Canada (annexe 1). 

Les inégalités relatives à la mortalité attribuable à des 

blessures non intentionnelles selon le statut d’im-

migrant étaient différentes entre les hommes et les 

femmes. Le taux de mortalité attribuable à des bles-

sures non intentionnelles pour les filles et les femmes 

résidant dans des régions où la proportion de rési-

dents nés à l’étranger était faible représentait 1,4 (IC à 

95 % : 1,3–1,5) fois le taux pour les filles et les femmes 

résidant dans les régions où la proportion de résidents 

nés à l’étranger était élevée. En ce qui concerne les 

garçons et les hommes, le taux pour les régions où 

la proportion de résidents de sexe masculin nés au 

Canada était élevée représentait 1,6 (IC à 95 % : 1,5–

1,7) fois celui des régions dans lesquelles la proportion 

de résidents nés à l’étranger était élevée (annexe 1). 

Peuples autochtones

Les inégalités relatives à la mortalité attribuable à des 

blessures non intentionnelles varient entre les régions 

où résident des groupes d’identité autochtone pré-

dominants différents. Les personnes résidant dans les 

régions ayant une concentration élevée de membres 

des Premières Nations présentaient un taux de mor-

talité attribuable à des blessures non intentionnelles 

3,5 fois supérieur au taux des régions où la concentra-

tion de membres des Premières Nations était faible. 

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles dans les régions où la concentra-

tion d’Inuits était élevée représentait 3,2 fois le taux 

pour les régions où la concentration d’Inuits était 

faible. Le taux de mortalité attribuable à des bles-

sures non intentionnelles des régions où la concentra-

tion de Métis est élevée représentait 2,7 fois le taux 

des régions où la concentration de Métis était faible. 

Cela signifie que dans les régions dans lesquelles la 

concentration de membres des Premières Nations 

était élevée, on dénombrait 74,8 décès supplémen-

taires pour 100 000 habitants attribuables à des bles-

sures non intentionnelles que dans les régions à faible 

concentration de membres des Premières Nations. De 

même, on dénombrait 66,4 décès supplémentaires 

pour 100 000 habitants dans les régions ayant une 

forte concentration d’Inuits par rapport aux régions 

à faible concentration d’Inuits. Dans les régions où la 

concentration de Métis était élevée, la mortalité se tra-

duisait par 50,7 décès de plus que dans les régions où 

la concentration de Métis était faible (figure 2). 

Statut d’immigrant

Le taux mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles pour les personnes résidant dans des 

régions où la proportion de résidents nés à l’étranger 

était faible représentait 1,5 (IC à 95 % : 1,5–1,6) fois le 

taux pour les habitants des régions dans lesquelles la 

proportion de résidents nés à l’étranger était élevée, 

soit 33,1 décès (IC à 95 % : 32,7–33,6) pour 100 000 dans 

les premières contre 21,6 décès (IC à 95 % : 20,7–22,5) 

pour 100 000 dans les secondes. 
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FIGURE 2

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles 
selon l’ identité  autochtone et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles selon l' identité
autochtone et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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groupe prédominant

3,5* 74,8* 71,4* 2,0* 0,6* 209*

Inuit en tant que groupe prédominant 3,2* 66,4* 68,9* 0,2* 0,1* 23*

Métis en tant que groupe 
prédominant

2,7* 50,7* 62,8* 0,3* 0,1* 35*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Premières Nations en tant que 
groupe prédominant

3,3* 47,7* 69,4* 1,6* 0,4* 68*

Inuit en tant que groupe prédominant 3,8* 58,6* 73,6* 0,2* 0,1* 9*

Métis en tant que groupe 
prédominant

2,5* 31,9* 60,3* 0,3* 0,1* 12*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
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Premières Nations en tant que 
groupe prédominant

3,5* 100,7* 71,4* 2,3* 0,9* 139*

Inuit en tant que groupe prédominant 2,5* 60,0* 59,8* 0,2* 0,1* 13*

Métis en tant que groupe 
prédominant

2,7* 67,6* 62,6* 0,4* 0,1* 23*
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[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  de  l’identité autochtone tirées du Recensement de la population de 2006
Groupe prédominant: ≥ 33%   des résidents de l’aire de diffusion déclarent une identité autochtone avec une majorité appartenant au groupe indiqué
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national110



Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Comme dans le cas du revenu, le taux de mortalité 

attribuable à des blessures non intentionnelles était 

inversement relié au niveau de scolarité. Les personnes 

résidant dans les régions où le niveau de scolarité est 

le plus faible présentaient un taux de mortalité attri-

buable à des blessures non intentionnelles représen-

tant 1,5 fois (IC à 95 % : 1,5–1,6) celui des personnes 

résidant dans les régions où le niveau de scolarité 

était le plus élevé, soit 37,9 décès pour 100 000 habi-

tants pour les premières (IC à 95 % : 37,0–38,7) contre 

24,8 décès pour 100 000 habitants pour les secondes 

(IC à 95 % : 24,1–25,4) (annexe 1).

Si le taux était le même pour chacun de ces deux 

groupes, on observerait une baisse de 8,4 % (IC à 

95 % : 7,8–9,1) du taux national global de blessures non 

intentionnelles. Cela signifie qu’il y aurait 862 décès 

(IC à 95 % : 773–953) liés à des blessures non inten-

tionnelles de moins par année. 

Cette inégalité en fonction du niveau de scolarité était 

plus prononcée chez les hommes. Le taux de mortalité 

attribuable à des blessures non intentionnelles pour 

les hommes résidant dans les régions où le niveau de 

scolarité était le plus faible représentait 1,6 fois (IC à 

95 % : 1,6–1,7) le taux pour les hommes résidant dans 

les régions où le taux de scolarité était le plus élevé. 

Chez les femmes, ce taux relatif d’inégalité en matière 

de mortalité liée à des blessures était le suivant : le 

taux pour les femmes résidant dans les régions où 

le niveau de scolarité était le plus faible représentait 

1,3 fois (IC à 95 % : 1,3–1,4) le taux pour les femmes 

résidant dans les régions où le taux de scolarité  

était le plus élevé.

Revenu

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles était inversement relié au revenu. Les 

personnes résidant dans les régions où le revenu était 

le plus faible étaient 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,4) fois plus 

susceptibles de mourir en raison de blessures non 

intentionnelles que celles résidant dans les régions 

où le revenu était le plus élevé, soit 37,6 décès (IC à 

95 % : 36,8–38,5) pour 100 000 habitants dans les pre-

mières contre 27,1 décès (IC à 95 % : 26,3–27,8) pour 

100 000 habitants dans les secondes. 

Si le taux était le même pour chacun de ces deux 

groupes, on observerait une baisse de 27,9 % (IC 

à 95 % : 25,3–30,5) de la prévalence de la mortalité 

attribuable à des blessures non intentionnelles chez 

les résidents des régions où les revenus sont les plus 

faibles et une baisse de 6,9 % (IC à 95 % : 6,1–7,6) du 

taux national global. Cela se traduirait en théorie par 

696 décès (IC à 95 % : 603–791) de moins liés à des 

blessures non intentionnelles en une année (annexe 1).

Les inégalités relatives au taux de mortalité attribuable 

à des blessures non intentionnelles entre les régions 

où le revenu est le plus faible et celles où il est le plus 

élevé varient également en fonction du sexe ou du 

genre. Le taux de mortalité attribuable à des blessures 

non intentionnelles chez les femmes résidant dans 

les régions où le revenu était le plus faible représen-

tait 1,3 (IC à 95 % : 1,3–1,4) fois celui des femmes rési-

dant dans les régions où le revenu était le plus élevé. 

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles chez les hommes résidant dans les 

régions où le revenu était le plus faible représentait 

1,5 (IC à 95 % : 1,4–1,5) fois celui des hommes résidant 

dans les régions où le revenu était le plus élevé.
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Si les personnes résidant dans les régions les plus défa-

vorisées sur le plan social connaissaient le même taux 

de mortalité attribuable à des blessures que celui des 

personnes résidant dans les régions les moins défavo-

risées, le taux diminuerait de 17,5 % (IC à 95 % : 14,0–

20,8) chez les personnes du groupe le plus défavorisé. 

Cela se traduirait potentiellement par une baisse de 

4,5 % (IC à 95 % : 3,5–5,4 %) du taux national global, 

soit 406 (IC à 95 % : 305–511) décès de moins liés à des 

blessures non intentionnelles par année. 

Résidence en milieu urbain ou rural

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles dans les régions éloignées18 (popu-

lation inférieure à 10 000 habitants) était 1,9 (IC à 

95 % : 1,8–2,0) fois supérieur au taux dans les grands 

centres urbains (autres que Toronto, Montréal ou  

Vancouver) (figure 4). 

Si le taux de mortalité de ces deux groupes était le 

même, on constaterait une réduction de 46,7 % du taux 

de mortalité attribuable à des blessures non intention-

nelles chez les personnes qui vivent dans des régions 

éloignées, et une réduction de 4,7 % (IC à 95 % : 4,4–

5,1 %) du taux national global. Cela se traduirait par 

489 (IC à 95 % : 437–536) décès de moins par année. 

Par ailleurs, les Canadiens qui vivent dans les régions 

métropolitaines de Montréal, Toronto et Vancouver 

présentaient des taux de mortalité 0,8 (IC à 95 % : 0,8–

0,8) fois inférieurs à ceux des personnes vivant dans 

les autres grandes villes canadiennes. Le taux de mor-

talité attribuable à des blessures non intentionnelles 

à Montréal, Toronto et Vancouver était inférieur de 

6,1 décès (IC à 95 % : 5,3–6,9) pour 100 000 habitants à 

celui des autres grands centres urbains.

Défavorisation matérielle et sociale

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles chez les personnes résidant dans les 

régions les plus défavorisées sur le plan matériel17 

représentait 1,6 fois (IC à 95 % : 1,6–1,7) le taux pour 

les personnes résidant dans les régions les moins 

défavorisées sur le plan matériel (figure 3). 

Si le taux chez les Canadiens résidant dans les régions 

les plus défavorisées sur le plan matériel était le même 

que chez les Canadiens résidant dans les régions les 

moins défavorisées sur le plan matériel, il y aurait une 

baisse de 38,0 % (IC à 95 % : 35,5–40,4 %) du taux de 

mortalité attribuable à des blessures non intention-

nelles chez les Canadiens résidant dans les régions les 

plus défavorisées sur le plan matériel. Cela se tradui-

rait par une baisse de 9,2 % (IC à 95 % : 8,4–9,9 %) du 

taux national global, soit 835 décès (IC à 95 % : 750–

923) liés à des blessures non intentionnelles de moins 

par année.

Si le taux des régions les plus défavorisées était 

aussi faible que celui des régions les moins 

défavorisées, le taux de mortalité attribuable à des 

blessures non intentionnelles à l’échelle nationale 

diminuerait de 9,2 %.

Le taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles chez les personnes résidant dans les 

régions les plus défavorisées sur le plan social était 

1,2 (IC à 95 % : 1,2–1,3) fois plus élevé que celui des per-

sonnes vivant dans les régions les moins défavorisées 

sur le plan social, soit 33,8 décès pour 100 000 habi-

tants chez les premières (IC à 95 % : 33,0–34,6) contre 

27,9 décès pour 100 000 habitants chez les secondes 

(IC à 95 % : 27,0–28,9). 

17. Pour obtenir une définition de l’indice de défavorisation, consultez le chapitre Méthodologie.

18. Pour obtenir une définition des sous-groupes de la résidence en milieu urbain ou rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 3

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles 
selon l’indice de défavorisation, Canada, 2009–2011Unintentional Injury Mortality by Deprivation Index, 

Canada, 2009–2011
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Q5Q5 (le plus défavorisé) 1,5* 14,9* 34,1* 2,1* 0,6* 188*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

INDICE DE DÉFAVORISATION (SOCIALE)

Q5 (le plus défavorisé) 1,2* 5,9* 17,5* 4,5* 1,3* 406*

Q1 (le moins défavorisé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

INCIDE DE DÉFAVORISATION (MATÉRIELLE)

Q5 (le plus défavorisé) 1,6* 14,4* 38,0* 9,2* 2,6* 835*

Q1 (le moins défavorisé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  de  l’indice de défavorisation tirées du Recensement de la population de 2006
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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FIGURE 4

Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles selon la résidence  
en milieu rural ou urbain et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Mortalité attribuable à des blessures non intentionnelles selon la résidence

en milieu rural ou urbain et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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LES DEUX SEXES
RATIO 

DE TAUX 
(RT)

DIFFÉRENCE 
DE TAUX 

(DT) POUR 
100 000

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Régions éloignées 1,9* 25,8* 46,7* 4,7* 1,5* 486*

Régions rurales 1,4* 12,0* 28,9* 4,6* 1,4* 469*

Petits centres urbains 1,2* 6,2* 17,4* 2,8* 0,9* 285*

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −6,1* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal et Vancouver)

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Régions éloignées 1,7* 14,3* 40,5* 3,7* 0,9* 157*

Régions rurales 1,3* 6,0* 22,2* 3,2* 0,8* 136*

Petits centres urbains 1,2* 3,6* 14,6* 2,4* 0,6* 101*

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −3,7* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal et Vancouver)

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Régions éloignées 1,9* 36,8* 48,1* 5,3* 2,0* 316*

Régions rurales 1,4* 16,9* 29,9* 5,0* 1,9* 302*

Petits centres urbains 1,2* 8,3* 17,3* 2,8* 1,0* 165*

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −8,8* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal et Vancouver)

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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Si les taux dans les régions éloignées étaient 

aussi faibles que ceux des grands centres urbains, 

on observerait une réduction de 46,7 % du taux 

de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles chez les personnes qui vivent dans 

des régions éloignées.

Une fois encore, les inégalités différaient selon le 

sexe ou le genre. Dans les régions éloignées, le taux 

de mortalité attribuable à des blessures non inten-

tionnelles chez les hommes était de 76,5 (IC à 95 % : 

73,1–80,0) décès pour 100 000 habitants. Cela repré-

sente un taux 1,9 (IC à 95 % : 1,8–2,0) fois supérieur 

au taux des hommes vivant dans les grands centres 

urbains (autres que Toronto, Montréal ou Vancouver). 

Les femmes vivant dans des régions éloignées présen-

taient un taux de mortalité attribuable à des blessures 

non intentionnelles de 35,3 décès (IC à 95 % : 33,3–37,5) 

pour 100 000 personnes, soit 1,7 (IC à 95 % : 1,6–1,8) 

fois le taux des femmes vivant dans les grands centres 

urbains (autres que Toronto, Montréal ou Vancouver).

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Les données relatives à l’enregistrement des décès 

reposent sur le jugement des médecins légistes et des 

coroners. Les blessures non intentionnelles peuvent ne 

pas causer un décès immédiatement, mais contribuer 

à un décès survenant ultérieurement. Étant donné que 

les causes secondaires de décès ne sont pas enregis-

trées, cela peut donner lieu à une sous-estimation du 

fardeau de la mortalité attribuable à des blessures  

non intentionnelles (23). 

Les mesures employées dans le présent rapport quan-

tifient les inégalités que connaissent des groupes clai-

rement définis. Les inégalités auxquelles font face les 

personnes et les collectivités qui présentent de mul-

tiples identités croisées ne sont pas décrites ici. 

Les mesures de type géographique utilisées pour 

définir les groupes sociaux sont agrégées à l’échelle 

des aires de diffusion. Compte tenu du fait que cela 

repose sur l’hypothèse selon laquelle les groupes 

sociodémographiques et socioéconomiques sont uni-

formes, il existe un risque de biais d’erreur de classifi-

cation et de sous-estimation des inégalités. Bien que 

le sens des disparités soit le même dans les études uti-

lisant des mesures de type géographique et dans les 

études utilisant des mesures à l’échelle individuelle, 

les études ont démontré que l’ampleur de ces dispa-

rités varie, et qu’elles sont beaucoup plus importantes 

à l’échelle individuelle (24). (Pour en savoir plus sur les 

mesures de type géographique, consultez la section 

Méthodologie.) Une autre limite est liée au fait que 

d’autres stratificateurs utilisés pour mesurer les inéga-

lités en matière de santé, tels que l’origine culturelle 

ou raciale, l’orientation sexuelle et les limitations de 

l’activité fonctionnelle, n’étaient pas disponibles.

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(22), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Les données présentées sont de nature transversale, 

et elles illustrent la répartition de la santé au sein des 

différents groupes de population au Canada. Les 

mesures des inégalités présentées n’infèrent pas de 

relation causale entre les stratificateurs sociaux et 

les taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles. Elles illustrent plutôt l’ampleur et l’ef-

fet des inégalités sur la prévalence de la mortalité 

attribuable à des blessures non intentionnelles chez 

les différents groupes de catégories sociales. Le far-

deau de la mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles que ces groupes subissent de manière 

disproportionnée dépend d’un système complexe de 

facteurs sociaux et structurels liés à la santé qui n’ont 

pas encore été pleinement étudiés et compris.
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la géographie urbaine ou rurale (30). De même, en 

Australie, les Autochtones sont trois fois plus suscep-

tibles de mourir en raison d’un accident de la route 

que les Australiens non autochtones (31).

On observe un gradient d’inégalité par paliers pour ce 

qui touche le revenu et le niveau de scolarité. Le faible 

revenu a été associé à des risques de blessures plus 

importants pour la plupart des causes de blessures, 

et les décès liés à des incendies ou des brûlures sont 

jusqu’à trois fois plus fréquents dans les deux quintiles 

des revenu les plus faibles (21). Des caractéristiques 

propres au logement, telles qu’un éclairage inadé-

quat, du tapis mal fixé ou des escaliers mal conçus, 

ont été liées aux blessures causées par des chutes (32). 

L’accès limité aux dispositifs de sécurité chez les per-

sonnes à faible revenu a également été associé à un 

risque accru de blessures (21,33). 

Des liens similaires peuvent être établis entre le faible 

niveau de scolarité et un risque élevé de mortalité attri-

buable à des blessures non intentionnelles de tout 

type et aux collisions de véhicules motorisés (chez les 

hommes uniquement), ainsi qu’aux empoisonnements 

et aux noyades (chez les deux sexes) (21). Cette inégalité 

peut s’expliquer par un accès limité aux renseignements 

sur la santé, par exemple en ce qui concerne l’équipe-

ment de sécurité et les dispositifs de protection, ou par 

des possibilités moindres, notamment celles d’occuper 

un emploi satisfaisant et sécuritaire (34).

La défavorisation matérielle et sociale a été associée à 

des taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles plus élevés. De la même manière, on 

a constaté une relation inverse entre le statut socioé-

conomique du quartier et les taux de blessures graves 

chez les adultes vivant dans le Grand Vancouver, l’as-

sociation la plus forte étant observée dans les quartiers 

les plus défavorisés du point de vue socioéconomique. 

Ces données donnent à penser que les efforts visant à 

réduire les blessures graves devraient être concentrés 

sur ces quartiers (35). Une étude de la distribution de 

la mortalité attribuable aux blessures liées aux moyens 

DISCUSSION
Il existe d’importantes inégalités relatives à la morta-

lité attribuable à des blessures non intentionnelles au 

Canada. Le taux de mortalité attribuable à des bles-

sures non intentionnelles est presque deux fois plus 

élevé chez les hommes que chez les femmes. Cette dif-

férence peut être expliquée en partie par les compor-

tements plus risqués adoptés par les hommes (25), ce 

qui peut également contribuer à la prévalence accrue 

de collisions de véhicules motorisés chez ceux-ci (23), 

et par le fait que les hommes conduisent en moyenne 

sur de plus grandes distances que les femmes (26). En 

2015, sur les 852 accidents de travail mortels relevés 

par l’Association des commissions des accidents du 

travail du Canada, 95 % des décès concernaient des 

hommes. Cette statistique reflète en partie les diffé-

rences de profession, puisqu’une plus grande propor-

tion d’hommes travaille dans les métiers, le transport 

et la machinerie (7).

Tout comme l’indiquent nos propres résultats, les 

populations d’immigrants aux États-Unis présentent 

des taux de mortalité attribuable à des blessures non 

intentionnelles moins élevés (27). Ces taux inférieurs 

observés chez les immigrants peuvent s’expliquer en 

partie par le fait qu’ils adoptent moins de compor-

tements à risque, comme conduire avec les facultés 

affaiblies, que la population des non-immigrants (28). 

De plus, au Canada, la plupart des immigrants vivent 

dans les grands centres urbains (29), où les taux de 

mortalité attribuable à des blessures non intention-

nelles sont inférieurs à ceux des régions rurales.

Les taux de mortalité attribuable à des blessures 

non intentionnelles étaient considérablement plus 

élevés dans les régions ayant une forte concentra-

tion de membres des Premières Nations, d’Inuits ou 

de Métis. Le risque relatif d’hospitalisation pour des 

blessures non intentionnelles était également plus 

élevé dans ces régions, même après un ajustement 

pour tenir compte du statut socioéconomique et de 
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de transport dans 9 pays européens a révélé que les 

hommes de plus de 30 ans ayant un faible niveau de 

scolarité présentaient un taux de mortalité plus élevé 

dans tous les milieux (20,5 pour 100 000 habitants), 

par rapport aux hommes ayant un niveau de scolarité 

élevé (12,3 pour 100 000). On n’a constaté aucune dif-

férence significative entre les femmes des différents 

niveaux de scolarité (36).

Les personnes vivant dans des régions éloignées pré-

sentaient des taux de mortalité supérieurs à ceux des 

personnes vivant dans des villes, en particulier dans 

les grands centres urbains tels que Montréal, Toronto 

et Vancouver. Les taux de mortalité attribuable à des 

blessures non intentionnelles liées à des collisions avec 

des véhicules motorisés, des noyades et des incendies 

ou brûlures étaient supérieurs dans les régions rurales 

pour les hommes et pour les femmes (21). Ces inéga-

lités peuvent s’expliquer par l’accès limité à des soins 

médicaux d’urgence, et par la moindre qualité de ces 

soins, dans les régions rurales (33). Les populations 

vivant en milieu urbain et en milieu rural diffèrent éga-

lement en ce qui concerne les normes comportemen-

tales liées, par exemple, à la conduite avec facultés 

affaiblies ou à l’utilisation de dispositifs de sécurité 

(37). Enfin, l’exposition à des risques de blessures est 

plus élevée chez ceux qui vivent en milieu rural (21), 

étant donné qu’ils doivent parcourir de plus grandes 

distances pour accéder aux services, et généralement 

dans de moins bonnes conditions (p. ex., faible éclai-

rage des routes) (37).

Au Canada, les blessures constituent la principale 

cause de décès chez les enfants (4) et la mortalité attri-

buable à des blessures non intentionnelles représente 

l’une des principales causes de décès dans tous les 

groupes d’âge. Les personnes qui vivent dans des 

régions ayant une faible proportion de résidents nés 

à l’étranger et celles qui vivent dans des communau-

tés rurales ou éloignées sont touchées de manière dis-

proportionnée par les blessures non intentionnelles, 

tout comme les personnes qui vivent dans des régions 

présentant une forte concentration d’Autochtones. Il 

existe un gradient socioéconomique clair sur le plan 

des blessures non intentionnelles, les taux augmen-

tant à mesure que les niveaux de revenu et de sco-

larité diminuent et que la défavorisation sociale et 

matérielle augmente. En raison des facteurs de risque 

associés aux comportements risqués, les hommes 

sont également plus susceptibles de mourir en raison 

de blessures non intentionnelles (5,25,28). La morta-

lité attribuable aux blessures non intentionnelles est 

influencée par les conditions sociales, économiques 

et environnementales plus larges, y compris le revenu, 

le logement, les soutiens sociaux, l’exposition aux 

risques physiques, les normes sociales et l’accès aux 

services. Les interventions policières, de même que la 

mesure systématique et la surveillance en continu des 

effets de ces interventions sur les inégalités observées, 

aideront à éclairer et à consolider les programmes et la 

recherche. En ciblant les facteurs de risque individuels 

et les déterminants plus généraux des blessures non 

intentionnelles au sein des groupes sociodémogra-

phiques et socioéconomiques, ces approches doivent 

viser à réduire à la fois les inégalités et la prévalence 

relatives à la mortalité attribuable aux blessures non 

intentionnelles et ses déterminants au fil du temps, et 

bénéficier à tous les Canadiens.
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour les blessures non intentionnelles.  
Source des données : BCDM 2009–2011
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ACRONYME NOM COMPLET

IC Intervalles de confiance

LGBT Lesbienne, gai, bisexuel, transgenre

OCDE
Organisation de coopération et de 
développement économiques

POINTS SAILLANTS
• Il existe un gradient socioéconomique clair en matière de suicide, les taux augmentent à mesure que les niveaux 

de revenu et de scolarité diminuent et que la défavorisation sociale et matérielle augmente.

• Dans les régions ayant une forte concentration de personnes se déclarant Inuits, membres des Premières Nations 

et Métis, les taux de suicide sont respectivement 6,5, 3,7 et 2,7 fois plus élevés que dans les régions présentant 

une faible concentration de personnes se déclarant Autochtones. Cela représente respectivement 61,0, 29,2 et 

18,6 décès de plus attribuables au suicide pour 100 000 personnes.

• Les taux de suicide sont particulièrement élevés chez les hommes qui vivent dans des régions où une grande 

partie des habitants sont des Inuits (118,2 décès pour 100 000). Cela équivaut à 100,9 décès par suicide de plus 

pour 100 000 personnes.

• Le taux de suicide chez les hommes est 3,3 fois plus élevé que chez les femmes. Cela équivaut à 12,3 décès 

par suicide de plus pour 100 000 personnes. Le taux est systématiquement plus élevé chez les hommes dans 

l’ensemble des stratificateurs sociaux. 

• Ce sont les adultes d’âge moyen qui affichent les taux de suicide les plus élevés.

• Dans les régions les plus défavorisées sur le plan social et matériel, le taux de suicide est 2,7 fois plus élevé 

que dans les régions les moins défavorisées. Cela représente 13,5 décès de plus attribuables au suicide pour 

100 000 personnes.

• Le taux de suicide dans les régions éloignées était 1,9 fois plus élevé que dans les grandes villes. Cela équivaut à 

10,7 décès par suicide de plus pour 100 000 personnes.

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA MORTALITÉ ATTRIBUABLE  
AU SUICIDE AU CANADA



que les autres. Divers facteurs individuels, familiaux, 

communautaires et sociétaux influent sur les risques 

de tentative de suicide et de décès par suicide (6). 

Les maladies mentales, la consommation d’alcool et 

de drogues et les dépendances constituent d’impor-

tants facteurs de risque du suicide (7). Bien que la plu-

part des personnes qui se suicident aient souffert de 

maladie mentale (8), la majorité des gens qui ont une 

maladie mentale ne mourront pas par suicide. Les 

déterminants sociaux de la santé, y compris les identi-

tés sociales (p. ex. le sexe ou le genre, l’origine raciale 

ou culturelle, le revenu), l’accès aux ressources, la vio-

lence familiale, les conflits interpersonnels, l’exposi-

tion à des traumatismes et le manque de lien avec la 

collectivité sont également des facteurs de risque (9). 

Cela se traduit par d’importantes inégalités sociales 

en ce qui concerne le suicide au Canada.

Par conséquent, le suicide a été retenu comme l’un 

des indicateurs des principales inégalités en santé au 

Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont les 

indicateurs des principales inégalités en santé ont été 

sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur le suicide sont tirées de la Base cana-

dienne de données sur la mortalité (2009-2011) et s’ap-

puient sur les renseignements des certificats de décès. 

Les sources de données administratives n’offrent pas 

beaucoup de précisions d’ordre démographique et 

socioéconomique à l’échelle individuelle. Des mesures 

de type géographique ont été calculées à l’échelle 

des aires de diffusion, en utilisant des données pro-

venant du Recensement de 2006, afin de fournir des 

mesures des inégalités en fonction de stratificateurs 

sociaux. Par conséquent, ces résultats s’appliquent à 

l’échelle des aires de diffusion et non à celle des per-

sonnes. L’analyse sur les décès par suicide comprend 

les personnes de tout âge, et les taux ont été standar-

disés en fonction de l’âge d’après le Recensement de 

la population de 2011.

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
En moyenne, plus de 10 Canadiens se suicident 

chaque jour et on compte près de 4 000 décès par sui-

cide au Canada chaque année (1). Le suicide constitue 

la neuvième cause de décès en importance au Canada 

et vient au deuxième rang des causes de décès chez 

les Canadiens de 15 à 34 ans (2).

Comme les taux de mortalité liés aux collisions de véhi-

cules motorisés ont diminué et que les taux de décès 

par suicide ont peu changé, le suicide est maintenant 

aussi la deuxième cause de décès chez les jeunes  

de 15 à 24 ans (3). 

Le suicide a des effets dévastateurs sur les familles, 

les amis, les collègues et les collectivités. Pour chaque 

personne qui s’enlève la vie, on estime qu’au moins 

7 à 10 personnes sont profondément affectées par la 

perte de cette personne (4). Le suicide a également 

une incidence économique importante : le fardeau 

économique des blessures auto-infligées a été estimé 

à 2,96 milliards de dollars en 2010 (5).

Le suicide est un problème complexe, et aucun fac-

teur unique ne peut l’expliquer ou le prédire. Bien 

que le suicide puisse toucher tout le monde, certains 

groupes présentent des taux de suicide plus élevés 
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Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
En 2009-2011, le taux de décès par suicide était de 

11,3 pour 100 000 Canadiens. D’importantes inégali-

tés ont été observées entre tous les groupes sociaux 

sur le plan des décès par suicide; elles sont décrites 

ci-dessous. Le taux de suicide était plus élevé chez les 

hommes que chez les femmes, pour l’ensemble des 

stratificateurs sociaux. (L’Outil de données sur les iné-
galités en santé contient de l’information sur la taille 

de l’échantillon global et des échantillons de popula-

tions précises, ainsi que l’ensemble des résultats rela-

tifs aux inégalités en santé.)

Âge

À l’échelle nationale, les taux de suicide en fonction 

de l’âge varient considérablement. Chez les adoles-

cents âgés de 12 à 17 ans, le taux de suicide était de 

4,9 (IC à 95 % : 4,4–5,5) pour 100 000 personnes. Le 

taux passait à 12,4 (IC à 95 % : 12,0–12,9) pour 100 000 

personnes chez les adultes âgés de 18 à 34 ans. Les 

taux de suicide étaient les plus élevés chez les adultes 

de 35 à 49 ans, avec 16,0 (IC à 95 % : 15,5–16,6) pour 

100 000 personnes, et les adultes de 50 à 64 ans, 

avec 15,3 (IC à 95 % : 14,8–15,9) pour 100 000 per-

sonnes. Les taux de suicide étaient moins élevés chez 

les 65 à 79 ans, avec 10,0 (IC à 95 % : 9,4–10,6) pour 

100 000 personnes, et chez les personnes de 80 ans 

et plus, avec 10,5 (IC à 95 % : 9,5–11,6) pour 100 000  

personnes (figure 1).

Les inégalités relatives au taux de suicide ont été éva-

luées en fonction de stratificateurs sociaux répartis en 

stratificateurs socioéconomiques et sociodémogra-

phiques, soit l’âge et le sexe ou le genre, et en fonc-

tion de six stratificateurs de type géographique (le 

revenu, le niveau de scolarité, le statut d’immigrant, 

l’identité autochtone, la résidence en milieu urbain ou 

rural, et la défavorisation sociale et matérielle). 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (10). Les inégalités 

propres au sexe et au genre ont été calculées pour les 

mesures de type géographique, mais ont été signalées 

uniquement lorsque les différences entre les hommes 

et les femmes étaient significatives sur le plan statis-

tique. Six mesures de l’inégalité ont été calculées afin 

d’évaluer l’ampleur et l’impact des inégalités : ratio 

de taux, différence de taux, fraction attribuable, taux 

attribuable dans la population, fraction attribuable 

dans la population et nombre de personnes à risque  

dans la population.
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FIGURE 1

Taux de mortalité attribuable au suicide selon les groupes  d’âge 
et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Taux de mortalité attribuable au suicide selon les groupes

d’âge et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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Les inégalités relatives au taux de suicide en fonc-

tion de l’identité et du sexe ou du genre étaient plus 

prononcées dans les régions présentant une forte 

concentration d’Inuits. Le taux de suicide des hommes 

inuits était de 118,2 pour 100 000, soit un taux cinq fois 

plus élevé que celui des femmes inuites, qui s’élevait à 

24,5 pour 100 000 (figure 3).

Statut d’immigrant

Les taux de suicide étaient inférieurs de 42,4 % (IC à 

95 % : 38,0–46,5 %) dans les régions où la proportion 

de résidents nés à l’étranger était élevée, par rapport 

aux régions présentant une faible concentration de 

résidents nés à l’étranger. 

Si le taux de suicide dans les régions à faible propor-

tion de personnes nées à l’étranger était le même que 

le taux dans les régions à forte proportion de per-

sonnes nées à l’étranger, on observerait une baisse de 

32,9 % (IC à 95 % : 29,5–36,5 %) du taux de suicide 

national. Cela se traduirait en théorie par 1 197 (IC à 

95 % : 1 034–1 375) décès par suicide de moins par 

année au Canada (annexe 1).

Revenu

Le rapport entre le revenu et le taux de suicide était 

inverse : à mesure que le revenu diminuait, les taux de 

suicide augmentaient, en particulier chez les hommes. 

Au Canada, le taux de suicide chez les personnes se 

trouvant dans le quintile de revenu le plus faible était 

de 15,9 (IC à 95 % : 15,3–16,5) pour 100 000. Ce taux 

était 1,8 fois plus élevé que celui des personnes se trou-

vant dans le quintile de revenu le plus élevé. Si le taux 

de suicide des personnes se trouvant dans le quintile 

de revenu le plus faible était le même que celui des 

personnes se trouvant dans le quintile de revenu le 

plus élevé, le taux de suicide des personnes se trou-

vant dans le quintile des revenus les plus faibles serait 

réduit de 44,0 % (IC à 95 % : 40,6–47,2 %) (figure 4).

Sexe ou genre

Puisque les taux de décès par suicide sont présen-

tés pour tous les groupes d’âge, les résultats com-

prennent les données pour les enfants, les jeunes et 

les adultes. Le taux de suicide chez les hommes est 

3,3 (IC à 95 % : 3,1–3,4) fois plus élevé que chez les 

femmes. Le taux de suicide était de 17,7 (IC à 95 % : 

17,3–18,1) pour 100 000 chez les hommes, par rap-

port à 5,4 (IC à 95 % : 5,2–5,6) pour 100 000 chez  

les femmes (figure 2).

Si les taux de suicide des hommes étaient les mêmes 

que ceux des femmes, on compterait 1 989 décès par 

suicide de moins au Canada chaque année.

Peuples autochtones

Les taux de suicide dans les régions ayant une forte 

concentration d’Inuits, de membres des Premières 

Nations et de Métis étaient plus élevés que dans les 

régions présentant une faible concentration de per-

sonnes se déclarant Autochtones : 6,5 (IC à 95 % : 5,5–

7,8) fois plus élevé dans les régions ayant une forte 

concentration d’Inuits; 3,7 (IC à 95 % : 3,3–4,0) fois plus 

élevé dans les régions ayant une forte concentration 

de membres des Premières Nations; 2,7 (IC à 95 % : 

2,1–3,5) fois plus élevé dans les régions ayant une 

forte concentration de Métis. Cela représente respec-

tivement 61, 29 et 19 décès par suicide de plus pour 

100 000 personnes (figure 3).

Si les taux de suicide étaient les mêmes dans les 

régions ayant une forte concentration d’Inuits, de 

membres des Premières Nations et de Métis que 

chez les non-Autochtones, les taux de suicide seraient 

réduits de 84,7 % (IC à 95 % : 81,8–87,2) pour les Inuits, 

de 72,6 % (IC à 95 % : 69,8–75,2) pour les membres 

des Premières Nations, et de 62,8% (IC à 95 % :  

52,3–71,1) pour les Métis.
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FIGURE 2

Taux de mortalité attribuable au suicide 
selon le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011Taux de mortalité attribuable au suicide

selon le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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DANS LA 
POPULATION (TAP) 

POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Hommes 3,3* 12,3* 69,5* 52,6* 5,9* 1 989*

Femmes 
[référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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FIGURE 3

Taux de mortalité attribuable au suicide selon l’identité  autochtone 
et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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DIFFÉRENCE 
DE TAUX (DT) 
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FRACTION 
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(FA%)

FRACTION 
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LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Premières Nations en tant que 
groupe prédominant

3,7* 29,2* 72,6* 2,8* 0,3* 105*

Inuit en tant que groupe prédominant 6,5* 61,0* 84,7* 1,0* 0,1* 37*

Métis en tant que groupe 
prédominant

2,7* 18,6* 62,8* 0,3* 0,0* 13*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FEMMES

Premières Nations en tant que 
groupe prédominant

4,7* 19,3* 78,8* 4,1* 0,2* 38*

Inuit en tant que groupe prédominant 4,7* 19,3* 78,8* 0,7* 0,0* 7*

Métis en tant que groupe 
prédominant

3,1* 10,7* 67,3* 0,5* 0,0* 4*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

HOMMES

Premières Nations en tant que 
groupe prédominant

3,2* 38,9* 69,2* 2,4* 0,4* 68*

Inuit en tant que groupe prédominant 6,8* 100,9* 85,4* 1,1* 0,2* 31*

Métis en tant que groupe 
prédominant

2,5* 26,8* 60,8* 0,3* 0,1* 9*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  de l’identité autochtone tirées du Recensement de la population de 2006
Groupe prédominant: ≥ 33%   des résidents de l’aire de diffusion déclarent une identité autochtone avec une majorité appartenant au groupe indiqué
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011

129LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : MORTALITÉ – SUICIDE



FIGURE 4

Taux de mortalité attribuable au suicide selon le quintile de revenu
et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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TAUX 
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DANS LA 
POPULATION (TAP) 

POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 1,8* 7,0* 44,0* 11,5* 1,3* 431*

Q2 1,4* 3,7* 29,4* 6,3* 0,7* 237*

Q3 1,2* 1,9* 17,6* 3,4* 0,4* 126*

Q4 1,1* 0,8* 8,2* 1,4* 0,2* 54*

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,8* 3,7* 44,6* 12,7* 0,7* 115*

Q2 1,3* 1,5* 24,6* 5,4* 0,3* 49*

Q3 1,0 0,1 2,1 0,4 0,0 3

Q4 0,9 −0,6 NA NA NA NA

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,8* 10,6* 44,0* 11,2* 2,0* 317*

Q2 1,4* 6,0* 30,8* 6,6* 1,2* 188*

Q3 1,3* 3,8* 22,0* 4,3* 0,8* 123*

Q4 1,2* 2,2* 14,0* 2,6* 0,5* 73*

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

NA : Non applicable
Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  des quintiles de revenu tirées du Recensement de la population de 2006
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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De la même manière, chez les personnes vivant dans 

les régions les plus défavorisées sur le plan social, où 

l’on retrouve les plus fortes concentrations de per-

sonnes vivant seules, de familles monoparentales et 

de personnes séparées, veuves ou divorcées, le taux 

de suicide était de 15,2 décès (IC à 95 % : 14,7–15,8) 

pour 100 000 personnes. Cela correspond à 1,7 (IC 

à 95 % : 1,6–1,9) fois le taux de suicide chez les per-

sonnes vivant dans les régions les moins défavorisées 

sur le plan social. Cette inégalité relative au suicide 

en fonction de la défavorisation sociale était plus pro-

noncée chez les hommes. Les taux de suicide chez 

les femmes vivant dans les régions les plus défavori-

sées sur le plan social et dans les régions occupant 

la deuxième place des régions les plus défavorisées 

sur le plan social étaient respectivement de 8,3 (IC à 

95 % : 7,7–8,9) et 6,1 (IC à 95 % : 5,6–6,6) pour 100 

000, alors que les taux de suicide chez les hommes 

vivant dans ces régions étaient respectivement de 23 

(IC à 95 % : 22–24) et 19 (IC à 95 % : 18,1–19,9) pour 

100 000 (annexe 1).

Dans les régions les plus défavorisées sur le plan social 

et matériel, le taux de suicide était de 21,3 décès (IC à 

95 % : 19,8–22,8) pour 100 000 personnes. Cela repré-

sente un taux 2,7 (IC à 95 % : 2,4–3,1) fois supérieur à 

celui des régions les moins défavorisées (figure 5).

Résidence en milieu urbain ou rural

Le taux de suicide le plus élevé, à savoir 22,0 décès 

(IC à 95 % : 20,8–23,4) pour 100 000, a été relevé chez 

les personnes vivant dans des régions éloignées20, 

tandis que le taux le plus faible, avec 8,8 décès (IC à 

95 %: 8,5–9,2) pour 100 000 personnes, a été observé 

à Toronto, Montréal et Vancouver. Le taux de sui-

cide chez les personnes vivant à Toronto, Montréal et 

Vancouver était 0,8 (IC à 95 % : 0,74–0,82) fois supé-

rieur à celui relevé chez les personnes vivant dans les 

autres grands centres urbains (autres que Toronto, 

Montréal ou Vancouver) (figure 6).

Niveau de scolarité

On a observé un gradient d’inégalités inverse entre le 

niveau de scolarité et le taux de suicide, ce dernier 

augmentant à mesure que le niveau de scolarité dimi-

nue. Chez les personnes vivant dans les régions où le 

niveau de scolarité est le plus faible, le taux de sui-

cide était de 15,0 décès (IC à 95 % : 14,4–15,5) pour 

100 000 personnes. Cela représente un taux 1,6 (IC à 

95 % : 1,5–1,7) fois supérieur au taux des personnes 

résidant dans les régions où le niveau de scolarité  

est le plus élevé. 

Si le taux de suicide chez les personnes vivant dans 

les régions où le niveau de scolarité est le plus faible 

était le même que chez les personnes vivant dans les 

régions où le niveau de scolarité est le plus élevé, on 

constaterait 357 (IC à 95 % : 299–417) décès par suicide 

de moins par année au Canada (annexe 1).

Défavorisation matérielle et sociale

On note des gradients d’inégalités nets entre le taux 

de suicide et la défavorisation matérielle et sociale19, 

les taux de suicide augmentant à mesure que la défa-

vorisation augmente. Chez les personnes vivant dans 

les régions les plus défavorisées au plan matériel, où 

l’on compte la plus forte proportion de personnes sans 

diplôme d’études secondaires, les taux de chômage 

les plus élevés et les revenus moyens les plus faibles, 

le taux de suicide était de 14,8 décès (IC à 95 % : 14,2–

15,4) pour 100 000 personnes. Ce taux était 1,6 (IC à 

95 % : 1,5–1,7) fois supérieur au taux de suicide dans 

les régions les moins défavorisées. 

Si le taux de suicide chez les personnes vivant dans 

les régions les plus défavorisées sur le plan matériel 

était le même que celui des personnes vivant dans les 

régions les moins défavorisées sur le plan matériel, il 

y aurait une réduction de 39,2 % (IC à 95 % : 35,4–

42,7 %) du taux de suicide chez les personnes vivant 

dans les régions les plus défavorisées sur le plan  

matériel (annexe 1).

19. Pour obtenir une définition de l’indice de défavorisation, consultez le chapitre Méthodologie.

20. Pour obtenir une définition des sous-groupes de la résidence en milieu urbain/rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 5

Taux de mortalité attribuable au suicide selon l’indice  de défavorisation 
matérielle et sociale et le sexe  ou le genre, Canada, 2009–2011
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TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA POPULATION 

(TAP) POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Q5Q5 (le plus défavorisé 
- matérielle & sociale)

2,7* 13,5* 63,4* 4,5* 0,5* 162*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé - matérielle  
& sociale) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FEMMES

Q5Q5 (le plus défavorisé 
- matérielle & sociale)

2,7* 7,2* 62,6* 5,0* 0,3* 44*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé - matérielle  
& sociale) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

HOMMES

Q5Q5 (le plus défavorisé 
- matérielle & sociale)

2,8* 20,3* 63,6* 4,3* 0,7* 117*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé - matérielle  
& sociale) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  de l’indice de défavorisation tirées du Recensement de la population de 2006
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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FIGURE 6

Taux de mortalité attribuable au suicide selon la résidence 
en milieu rural  ou urbain et le sexe ou le genre, Canada, 2009–2011
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DE TAUX (DT) 
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(FA%)

FRACTION 
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(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION (TAP) 

POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Régions éloignées 1,9* 10,7* 48,6* 4,9* 0,6* 186*

Régions rurales 1,3* 3,8* 25,2* 3,8* 0,4* 143*

Petits centres urbains 1,1* 1,5* 11,7* 1,7* 0,2* 63*

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −2,5* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FEMMES

Régions éloignées 1,7* 4,1* 42,3* 3,8* 0,2* 35*

Régions rurales 1,1 0,5 8,2 1,0 0,1 10

Petits centres urbains 1,1* 0,7* 11,1* 1,6* 0,1 15

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −1,2* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

HOMMES

Régions éloignées 2,0* 17,3* 50,0* 5,2* 0,9* 150*

Régions rurales 1,4* 7,0* 28,8* 4,6* 0,8* 131*

Petits centres urbains 1,1* 2,4* 12,2* 1,7* 0,3* 49*

Montréal, Toronto et Vancouver 0,8* −3,6* NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que 
Toronto, Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0 

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Statistique de l’état civil – Base canadienne de données sur la mortalité 2009–2011
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pourraient être sous-reportés au Canada en raison 

d’une mauvaise classification (17). Par ailleurs, il peut 

exister des différences liées au sexe ou au genre en 

ce qui concerne la sous-déclaration des décès par sui-

cide, avec des taux plus élevés de sous-déclaration 

chez les femmes (18).

LACUNES ET LIMITES DES 
DONNÉES
Les cas de suicides peuvent ne pas être déclarés cor-

rectement étant donné que les définitions varient et 

que les causes des décès ne sont pas toujours déter-

minées. Le stigmate associé au suicide peut égale-

ment avoir un effet sur le signalement des cas (16). 

Par conséquent, la sous-déclaration des décès par 

suicide constitue une limite importante. Selon cer-

taines études, entre 10 et 30 % des décès par suicide 

D’APRÈS D’AUTRES ÉTUDES : INÉGALITÉS RELATIVES AUX COMPORTEMENTS LIÉS AU SUICIDE ET AUX 
TAUX DE SUICIDE EN FONCTION DE L’ETHNICITÉ, DES INCAPACITÉS ET DE L’ORIENTATION SEXUELLE

• Puisque les données concernant l’ethnicité, l’incapacité et les identités LGBT ne sont pas disponibles dans la Base 

canadienne de données sur l’état civil – Décès, les taux de suicide n’ont pas pu être stratifiés pour ces variables. 

• Une méta-analyse de 25 études internationales basées sur la population a révélé que les tentatives de suicide sont 

quatre fois plus fréquentes chez les hommes gais et bisexuels que chez les hommes hétérosexuels, et deux fois 

plus fréquentes chez les femmes lesbiennes et bisexuelles que chez les femmes hétérosexuelles (11). 

• Le manque de données à l’échelle nationale sur les taux de suicide chez les membres des communautés LGBT 

au Canada perdure, en dépit des preuves croissantes des inégalités auxquelles font face les communautés LGBT 

au Canada et ailleurs dans le monde (12). Une désagrégation régulière des données portant sur le suicide à 

l’échelle de la population en fonction des identités LGBT pourrait permettre de mieux comprendre les inégalités 

auxquelles sont confrontées ces communautés et d’agir à cet égard.

• Un examen systématique des facteurs de risque liés à l’automutilation et au suicide au sein de différents groupes 

ethniques au Royaume-Uni a mis en évidence des différences significatives entre les groupes ethniques en ce qui 

concerne les taux d’automutilation. Les hommes asiatiques étaient les moins susceptibles de s’automutiler; les 

femmes de race noire étaient les plus susceptibles de le faire. Ces différences ethniques peuvent être causées par 

des facteurs tels que les pressions culturelles et la prévalence de la maladie mentale (13). 

• Un examen systématique des tendances suicidaires chez les personnes souffrant de handicap intellectuel a permis 

de déterminer que les facteurs de risque les plus fréquemment signalés combinaient des difficultés en matière 

de santé mentale avec un degré de handicap intellectuel (14). Un autre examen systématique de grande ampleur 

portant sur le rapport entre la maladie physique ou l’incapacité fonctionnelle et le comportement suicidaire chez 

les adultes de 65 ans et plus a révélé que le comportement suicidaire était associé à l’incapacité fonctionnelle et 

à de nombreuses conditions telles que les affections malignes, les troubles neurologiques, la douleur, la maladie 

pulmonaire obstructive chronique, les maladies du foie et l’arthrite (15).
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DISCUSSION
Le suicide est une cause importante de décès préma-

turés et évitables au Canada. En 2012 seulement, on 

a dénombré 3 926 décès par suicide au Canada, ce 

qui représente un taux de 10,4 décès pour 100 000 

personnes. La même année, 13 438 hospitalisations 

ont été associées à des blessures auto-infligées au 

Canada (hormis le Québec) (25). Cependant, des dif-

férences considérables ont été notées chez plusieurs 

groupes de populations en ce qui a trait aux taux de 

suicide, avec des inégalités plus prononcées selon le 

statut socioéconomique, l’identité autochtone, le sta-

tut d’immigrant et le sexe ou le genre.

Les taux de suicide étaient les plus faibles chez les 

enfants et les jeunes. Les taux les plus élevés tou-

chaient les adultes d’âge moyen (de 35 à 49 ans et de 

50 à 64 ans) des deux sexes, et les hommes plus âgés 

(80 ans et plus). Les taux de suicide étaient significa-

tivement plus élevés chez les hommes que chez les 

femmes dans tous les groupes d’âge. D’autres études 

ont démontré que les taux de suicide les plus élevés 

touchaient les adultes d’âge moyen (de 40 à 59 ans), et 

davantage les hommes que les femmes à tout âge (1). 

Les recherches ont aussi révélé que, même si les taux 

de suicide étaient inférieurs chez les jeunes âgés de 12 

à 17 ans par rapport aux personnes plus âgées, le sui-

cide demeurait l’une des principales causes de décès 

chez les jeunes (3). 

Les différences liées au sexe et au genre en ce qui a trait 

aux comportements suicidaires représentent un fac-

teur important. Alors que les hommes présentent des 

taux de décès par suicide plus élevés que les femmes, 

les taux de tentatives de suicide sont trois à quatre fois 

plus élevés chez les femmes au Canada (1) et à l’échelle 

internationale (26). De plus, les taux d’hospitalisation 

pour tentative de suicide sont 1,5 fois plus élevés chez 

les femmes que chez les hommes (25). Ces différences 

peuvent s’expliquer par le fait que les hommes ont 

davantage recours à des méthodes plus violentes (25). 

Les hommes peuvent être également plus vulnérables 

Les données sur le suicide n’ont pas été stratifiées en 

fonction de diverses sous-populations chez lesquelles 

les taux de suicide sont plus élevés par rapport à la 

population générale (p. ex., en fonction des incapaci-

tés, de l’orientation sexuelle, de la race ou l’ethnicité) 

(19,20). Par conséquent, il existe des lacunes dans les 

résultats relatifs aux inégalités en matière de suicide 

pour ces groupes (voir l’encadré « D’après d’autres 

études : Inégalités relatives aux comportements liés 

au suicide et aux taux de suicide en fonction de l’eth-

nicité, des incapacités et de l’orientation sexuelle »).

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(10), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Les mesures de type géographique utilisées pour 

définir les groupes sociaux sont agrégées à l’échelle 

des aires de diffusion. Compte tenu du fait que cela 

repose sur l’hypothèse selon laquelle les groupes 

sociodémographiques et socioéconomiques sont uni-

formes, il existe un risque de biais d’erreur de classifi-

cation et de sous-estimation des inégalités. Bien que 

le sens des disparités soit le même dans les études uti-

lisant des mesures de type géographique et dans les 

études utilisant des mesures à l’échelle individuelle, 

les études ont démontré que l’ampleur de ces dispa-

rités varie, et qu’elles sont beaucoup plus importantes 

à l’échelle individuelle (21). De plus, les mesures quan-

tifient les inégalités chez des groupes sociaux qui 

sont définis d’une manière largement agrégée. Par 

exemple, les données concernant les résidents nés à 

l’étranger en tant que groupe ne permettent pas de 

voir les différences entre les groupes culturels : les 

études indiquent que le statut d’immigrant constitue 

globalement un facteur de protection à l’égard du sui-

cide (22,23), mais elles précisent également que les 

taux de suicide varient selon le pays d’origine (23,24) 

(voir les renseignements concernant les mesures  

de type géographique).
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aucun décès par suicide chez les jeunes au cours des 

cinq années de l’étude (31). Des variations similaires 

ont été constatées entre les communautés inuites en 

ce qui concerne les taux de suicide chez les jeunes (32).  

Enfin, les taux de suicide dans les communautés 

métisses du Manitoba varient également selon la 

région de résidence (33).

Bien que les taux d’incidence et les facteurs de pro-

tection et de risque associés au suicide varient consi-

dérablement entre les presque 200 communautés 

autochtones de la Colombie-Britannique, certains 

facteurs de protection ont été jugés particulière-

ment pertinents pour les communautés des Premières 

Nations. Ces facteurs comprennent les liens avec la 

communauté, la connaissance des enseignements 

traditionnels, l’autonomie gouvernementale (y com-

pris l’autonomie en ce qui concerne les terres, la 

santé, l’éducation et la langue) et l’accès aux services 

essentiels tels que les services de police, d’incendie  

et de logement (30,31,34).

L’expérience du colonialisme est un facteur important 

dont il faut tenir compte pour comprendre pourquoi 

les taux de suicide sont plus élevés dans les commu-

nautés autochtones au Canada. Ces communautés 

ont vécu des expériences traumatisantes individuelles 

et collectives qui ont eu des répercussions sur plu-

sieurs générations : déplacement forcé des familles, 

pensionnats indiens, mise à l’écart, perturbation du 

mode de vie traditionnel, oppression culturelle, perte 

d’autonomie, dévalorisation systématique de l’iden-

tité autochtone et perte du lien avec la terre (35).

Les taux de suicide sont significativement plus faibles 

dans les régions présentant une forte concentration 

de résidents nés à l’étranger. Ce constat concorde 

avec les recherches qui indiquent que les taux de 

mortalité par suicide ajustés en fonction de l’âge sont 

près de deux fois moins élevés chez les immigrants 

de première génération que chez les personnes nées 

au Canada, avec 7,9 décès contre 13,3 décès pour 

100 000 personnes entre 1995 et 1997 (23). Ce résultat 

peut s’expliquer par les critères de sélection utilisés 

au suicide en raison des normes culturelles entourant 

la masculinité, notamment l’idéalisation de l’autono-

mie excessive, qui peut mener à des formes extrêmes 

d’exclusion sociale (27). Les différences en fonction du 

sexe ou du genre, en ce qui concerne les comporte-

ments liés à la santé, peuvent également constituer un 

facteur. Par exemple, parmi les personnes diagnosti-

quées de troubles anxieux ou de l’humeur en 2015, les 

femmes étaient plus susceptibles que les hommes de 

parler de leur santé mentale ou émotionnelle avec un 

professionnel de la santé (28).

Les taux de décès par suicide au Canada se situent 

environ au milieu de la fourchette des taux des pays 

membres de l’Organisation de coopération et de 

développement économiques (OCDE) (16). Dans 

l’ensemble de ces pays, les taux de suicide chez les 

hommes étaient environ trois à quatre fois plus élevés 

que chez les femmes (16). Tout comme au Canada, où 

des taux de suicide plus élevés étaient observés dans 

les régions où la population présentait le niveau de 

scolarité le moins élevé, on a constaté dans certains 

pays européens des taux de suicide supérieurs chez 

les hommes présentant un faible niveau de scolarité. 

Cependant, cette tendance ne s’appliquait pas aux 

femmes dans tous les pays (29).

Les taux de suicide sont près de quatre fois supé-

rieurs dans les régions où une grande partie de la 

population se déclare Autochtone, bien qu’on note 

une hétérogénéité importante entre les membres des 

Premières Nations, les Métis et les Inuits. En particulier, 

les hommes qui vivent dans une région ayant une forte 

concentration de personnes se déclarant Inuits pré-

sentent des taux de suicide disproportionnellement 

élevés par rapport aux autres groupes. Des recherches 

antérieures ont démontré que les taux de suicide 

variaient considérablement au sein des communau-

tés des Premières Nations, ce qui peut s’expliquer 

par certains marqueurs de la continuité culturelle (30). 

Par exemple, les taux de suicide chez les jeunes dans 

200 communautés des Premières Nations en Colombie-

Britannique variaient fortement selon la communauté : 

plus de la moitié des communautés n’ont signalé 
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Les interactions complexes des facteurs de risque qui 

ont une incidence sur la mortalité attribuable au sui-

cide rendent difficiles les explications ou les projec-

tions. Des inégalités relatives aux décès par suicide 

ont été observées avec de nombreux stratificateurs 

sociaux, dont l’âge, le fait de vivre dans une région 

éloignée et le fait de vivre dans une région ayant une 

forte concentration d’Autochtones. Il existe un gra-

dient socioéconomique clair en matière de suicide, les 

taux augmentant à mesure que les niveaux de revenu 

et de scolarité diminuent et que la défavorisation 

sociale et matérielle augmente. On note également 

la présence de facteurs de risques individuels, y com-

pris la maladie mentale, la consommation d’alcool et 

de drogues, et les dépendances. Cependant, ces fac-

teurs sont influencés par l’environnement social, éco-

nomique et physique, y compris par l’emploi, le climat 

économique et le logement (41). Bien qu’elle soit lar-

gement ignorée dans les évaluations théoriques des 

approches en matière de prévention du suicide et 

dans l’élaboration des stratégies nationales de lutte 

contre le suicide (41), la mesure systématique des iné-

galités en matière de santé chez les Canadiens qui 

se sont suicidés ou qui ont tenté de le faire permet-

tra d’éclairer et de renforcer les mesures d’interven-

tion visant à réduire ces inégalités et leurs effets. Bien 

que l’objectif ultime des initiatives de surveillance et 

des programmes dans ce domaine consiste à préve-

nir le suicide au sein de tous les groupes de popu-

lation, il est essentiel de s’attaquer aux inégalités 

relevées au moyen d’interventions stratégiques pou-

vant avoir des effets sur des facteurs plus généraux. 

La surveillance continue de ces inégalités en matière 

de santé au sein des groupes sociodémographiques 

et socioéconomiques permettra à son tour d’éclai-

rer les programmes, les politiques et la recherche,  

maintenant et dans l’avenir.

lors du processus d’immigration, puisque les immi-

grants sont notamment sélectionnés en fonction de 

critères liés à leur état de santé. Il peut également être 

attribuable à une sous-déclaration des décès par sui-

cide dans cette population (23). On possède moins 

d’information sur les taux de suicide chez les immi-

grants et les réfugiés vivant au Canada depuis long-

temps, mais des éléments probants laissent à penser 

que les réfugiés sont plus susceptibles de souffrir de 

trouble de stress post-traumatique, lequel constitue 

un facteur de risque du suicide et des comportements 

associés au suicide (36).

Des inégalités importantes ont également été rele-

vées entre les groupes socioéconomiques en ce qui 

concerne les taux de suicide. Le niveau de scolarité 

et le revenu sont inversement reliés aux taux de sui-

cide, les décès par suicide augmentant à mesure que 

le niveau de scolarité et le revenu diminuent. Des taux 

de suicide plus élevés ont été observés de manière 

uniforme chez les personnes qui vivent dans des 

régions présentant de faibles niveaux de scolarité et 

de revenu, et dans des régions où les niveaux de pau-

vreté et de défavorisation sont élevés (37). De manière 

similaire, les taux de suicide étaient supérieurs dans 

les régions présentant des niveaux élevés de défavori-

sation matérielle et sociale, par rapport aux régions où 

la défavorisation matérielle et sociale est faible. Des 

études canadiennes ont révélé que l’augmentation du 

niveau de défavorisation du quartier était associée à 

un nombre accru de tentatives de suicide et des décès 

par suicide (38,39). D’autres études démontrent que 

les inégalités relatives au taux de suicide associées à 

la défavorisation matérielle se sont accentuées avec  

le temps au Canada (40).
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le taux de mortalité attribuable au suicide  
pour 100 000. Source des données : BCDM 2009–2011
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le taux de mortalité attribuable au suicide  
pour 100 000. Source des données : BCDM 2009–2011
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POINTS SAILLANTS
• La prévalence de faible autoévaluation de la santé mentale (AESM) chez les adultes ayant une incapacité 

permanente de travailler était 7,9 fois plus élevée que chez les adultes ayant un emploi. Cela équivaut à 28,5 cas 

de plus de faible AESM pour 100 personnes chez les adultes ayant une incapacité permanente de travailler que 

chez les adultes ayant un emploi.

• La faible AESM déclarée par les adultes se situant dans le groupe au revenu le plus faible représente 4,1 fois celle 

déclarée par les adultes se trouvant dans le groupe au revenu le plus élevé. Cela signifie qu’il y a 9,2 personnes de 

plus ayant une faible AESM pour 100 personnes chez les adultes du groupe au revenu le plus faible que chez les 

adultes du groupe au revenu le plus élevé.

• La prévalence de faible AESM était 2,9 fois plus élevée chez les adultes sans diplôme d’études secondaires que 

chez les diplômés universitaires. Cela équivaut à 7,2 personnes de plus ayant une faible AESM pour 100 personnes 

chez les adultes sans diplôme d’études secondaires que chez les diplômés universitaires.

• La prévalence de faible AESM était respectivement 3,1 fois et 1,7 fois plus élevée chez les adultes bisexuels et les 

adultes gais ou lesbiennes que chez les adultes hétérosexuels. Cela équivaut à respectivement 12,0 cas et 4,0 cas 

de plus de faible AESM pour 100 personnes chez les adultes bisexuels et les adultes gais ou lesbiennes que chez 

les adultes hétérosexuels.

• La prévalence de faible AESM était 2,2 fois plus élevée chez les personnes occupant un emploi non spécialisé 

que chez les personnes occupant un emploi de professionnel. Cela équivaut à 3,7 personnes de plus ayant une 

faible AESM pour 100 personnes chez les personnes occupant un emploi non spécialisé que chez les personnes 

occupant un emploi de professionnel.

• La prévalence de faible AESM était respectivement 1,9 fois et 1,5 fois plus élevée chez les membres des 

Premières Nations vivant hors réserve et chez les Métis que chez les personnes non autochtones. Cela équivaut 

à respectivement 5,1 personnes et 2,7 personnes de plus ayant une faible AESM pour 100 personnes chez les 

membres des Premières Nations vivant hors réserve et chez les Métis que chez les personnes non autochtones.

• Comparativement à 5,8 % chez les Canadiens blancs, la proportion de personnes ayant déclaré une faible AESM 

s’élève à, à 7,1 % chez les Asiatiques de l’Est et du Sud-Est, et à 4,2 % chez les Asiatiques du Sud.

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA SANTÉ MENTALE PERÇUE (FAIBLE 
AUTOÉVALUATION DE LA SANTÉ MENTALE)  
ET AUX HOSPITALISATIONS LIÉES À LA SANTÉ 
MENTALE AU CANADA



ACRONYME NOM COMPLET

AESM Autoévaluation de la santé mentale

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
La santé mentale peut être définie comme étant « la 

capacité qu’a chacun d’entre nous de ressentir, de 

penser et d’agir de manière à améliorer notre aptitude 

à jouir de la vie et à relever les défis auxquels nous 

sommes confrontés. Il s’agit d’un sentiment positif de 

bien-être émotionnel et spirituel qui respecte l’impor-

tance de la culture, de l’équité, de la justice sociale, 

des interactions et de la dignité personnelle » (1). 

L’AESM constitue une mesure subjective de l’état de 

santé mentale global. Elle intègre des renseignements 

sur la maladie mentale et la détresse psychologique, 

ainsi que sur les états positifs et le bien-être (2). 

Bien que l’AESM et les mesures précises de la santé 

mentale ne soient pas interchangeables, il existe des 

associations fortes et systématiques entre l’AESM et 

un vaste éventail de maladies mentales. Par exemple, 

la prévalence de faible AESM chez les Canadiens 

(de 15 ans et plus) qui ont déclaré avoir reçu un dia-

gnostic de trouble mental s’élevait à 46 %, alors que 

la prévalence de faible AESM chez les Canadiens 

n’ayant pas déclaré souffrir d’un trouble mental était 

de 6 % (2). Une faible AESM peut aussi constituer 

un élément prédictif de l’apparition de problèmes  

de santé mentale (3).

Si les personnes vivant avec une maladie mentale sont 

plus susceptibles d’indiquer une faible AESM, la moi-

tié d’entre elles environ déclarent une AESM bonne, 

très bonne ou excellente, ce qui prouve que l’AESM 

ne constitue pas une mesure de la maladie mentale (2). 

La santé mentale est influencée par des facteurs biolo-

giques, environnementaux, et sociaux. De nombreux 

déterminants sociaux de la santé sont systématique-

ment associés à une faible AESM, notamment le sta-

tut socioéconomique (4), le soutien social (5), le sen-

timent d’appartenance à la communauté (6), la limi-

tation des activités, l’adaptation au rôle social (7), et 

l’utilisation des services (8). La violence, la pauvreté, 

un logement inadapté, la difficulté à trouver du tra-

vail ou à faire des études, et le fait de ne pas avoir 

accès à de l’eau propre ou des aliments abordables 

sont aussi des risques qui pèsent sur la santé men-

tale (9,10). De plus, les désavantages qui rendent les 

personnes vulnérables sur le plan de la santé mentale 

commencent avant la naissance et s’accumulent tout  

au long de la vie (11).

En 2014, 6,3 % des Canadiens (de 12 ans et plus) indi-

quaient que leur santé mentale était passable ou mau-

vaise, ce qui représente une augmentation par rap-

port à la proportion de 5,6 % en 2011 (12). Bien qu’une 

santé mentale passable ou mauvaise soit différente 

d’une maladie mentale, les personnes qui indiquent 

une faible AESM sont significativement plus suscep-

tibles de recevoir des services médicaux en raison 

d’une maladie mentale (8). 
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Nations vivant hors réserve, mais exclut les membres 

des Premières Nations qui vivent dans une réserve et 

les Inuits de la région du Nunavik au Québec. Quant 

aux membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et les collectivités du Nord, des données 

comparables ont été obtenues par le Centre de gou-

vernance de l’information des Premières Nations 

(CGIPN) et ses partenaires régionaux par l’entremise 

de l’Enquête régionale sur la santé des Premières 

Nations (ERS). Le présent chapitre fait appel aux 

données de l’ERS de 2008 à 2010 qui contient des 

données relatives à la faible AESM pour les jeunes  

(de 12 à 17 ans) seulement.

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de ces différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent la 

santé (dont le revenu, le niveau de scolarité, l’emploi 

et le soutien social), de même que par l’exposition 

à des conditions et à des environnements sociaux 

sur lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utili-

sant les intervalles de confiance à 95 % (13). Les iné-

galités propres au sexe ou au genre calculées pour 

les facteurs de stratification ont été signalées uni-

quement lorsque les différences entre les hommes 

et les femmes étaient significatives sur le plan sta-

tistique. Six mesures de l’inégalité ont été calculées 

afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inégalités : 

L’AESM et les hospitalisations liées à la santé men-

tale ont été retenues comme indicateurs des princi-

pales inégalités en santé au Canada. (Pour en savoir 

plus sur la manière dont les indicateurs des principales 

inégalités en santé ont été sélectionnés, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données portant sur l’AESM et les facteurs de 

stratification ont été recueillies lors de l’Enquête sur 

la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 

2010 à 2013. On a demandé aux répondants d’évaluer 

leur santé mentale en indiquant si elle était « excel-

lente », « très bonne », « bonne », « passable » ou 

« mauvaise ». Dans le cadre de la présente ana-

lyse, les personnes qui ont répondu « passable » 

et « mauvaise » ont été considérées comme ayant  

une faible AESM.

L’analyse de la faible AESM portait sur les personnes 

âgées de 18 ans et plus. Les inégalités dans l’AESM 

ont été évaluées par l’examen des différences rela-

tives à l’AESM en fonction de stratificateurs sociaux 

recueillis lors de l’ESCC, lesquels étaient répartis en 

stratificateurs socioéconomiques et sociodémogra-

phiques. Parmi les stratificateurs sociaux se trouvent le 

sexe ou le genre, l’identité autochtone, l’origine cultu-

relle ou raciale, l’orientation sexuelle (18 à 59 ans)21, le 

statut d’immigrant et la résidence en milieu urbain ou 

rural. Les stratificateurs socioéconomiques incluent le 

revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), la pro-

fession et la situation d’emploi (18 à 75 ans). Les don-

nées sur la prévalence ont été ajustées selon l’âge, en 

fonction des données du Recensement de la popula-

tion canadienne de 2011.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ESCC contient de l’information 

sur les peuples autochtones qui s’identifient comme 

des Inuits, des Métis ou des membres des Premières 

21. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Sexe ou genre

La prévalence de faible AESM s’élevait chez les femmes 

à 6,3 % (IC à 95 % : 6,1–6,6 %), ce qui correspondait à 

1,1 fois le taux de 5,6 % (IC à 95 % : 5,3–5,8 %) relevé 

chez les hommes. Si la prévalence de faible AESM chez 

les femmes était le même que celui enregistré chez les 

hommes, on dénombrerait 104 130 femmes de moins 

présentant une faible AESM. La prévalence de faible 

AESM serait alors réduite de 12 % chez les femmes 

(IC à 95 % : 6,9–17,0 %) et de 6,5 % dans la population 

canadienne (IC à 95 % : 3,6–9,4 %) (annexe 1).

Peuples autochtones

Chez les membres des Premières Nations vivant hors 

réserve, la prévalence de faible AESM représentait 1,9 

(IC à 95 % : 1,6–2,2) fois celle de la population non 

autochtone. De même, les Métis avaient une préva-

lence de faible AESM représentant 1,5 (IC à 95 % : 1,2–

1,7) fois celle de la population non autochtone. Cela 

représentait respectivement 5,1 (IC à 95 % : 3,5–6,7) 

et 2,7 (IC à 95 % : 1,2–4,2) cas de faible AESM de plus 

pour 100 personnes chez les membres des Premières 

Nations vivant hors réserve et chez les Métis par rap-

port aux adultes non autochtones. Aucune différence 

significative n’a été relevée entre les Inuits et les per-

sonnes non autochtones en ce qui concerne la préva-

lence de faible AESM (figure 1).

En ce qui a trait aux membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et les collectivités du Nord, 

les données de l’ERS 2008-2010 pour l’indicateur de 

faible AESM ne sont disponibles que pour les jeunes 

(de 12 à 17 ans). La prévalence de faible AESM chez les 

jeunes des Premières Nations vivant dans les réserves 

et les collectivités du Nord s’élevait à 6,5 % (IC à 95 % : 

5,6–7,5 %, taux non ajusté selon l’âge). Chez les jeunes 

non autochtones, la prévalence de faible AESM était 

estimée à 3,5 % (IC à 95 % : 3,0–4,0 %) (14). En outre, 

la prévalence de faible AESM chez les membres des 

Premières Nations de sexe féminin s’élevait à 7,8 % (IC 

à 95 % : 6,5–9,3 %) soit 1,5 fois le taux enregistré chez 

les membres des Premières Nations de sexe masculin, 

qui était de 5,3 % (IC à 95 % : 4,1–6,8 %).

ratio de prévalence, différence de prévalence, frac-

tion attribuable, fraction attribuable dans la popula-

tion, taux attribuable dans la population et nombre de 

personnes à risque dans la population. Les données 

présentées pour les membres des Premières Nations 

qui vivent dans des réserves et dans des collectivités 

du Nord ne comprennent que la prévalence de faible 

AESM et n’ont pas été soumises au calcul des mesures 

de l’inégalité. Les méthodes et les constats relatifs aux 

hospitalisations liées à la santé mentale sont résumés 

dans l’encadré 1. 

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
La prévalence globale de faible AESM chez les 

Canadiens de 18 ans et plus, entre 2010 et 2013, s’éle-

vait à 5,9 % (IC à 95 % : 5,8–6,1 %) (annexe 1). De nom-

breux groupes sociaux ont été touchés par des inéga-

lités en ce qui concerne la faible AESM et les hospi-

talisations liées à la santé mentale. Des résultats plus 

détaillés sur les inégalités relatives à la santé mentale 

perçue et aux hospitalisations liées à la santé mentale 

sont présentés à l’annexe 1 et à l’annexe 2, respec-

tivement. (L’Outil de données sur les inégalités en 
santé contient de l’information sur la taille de l’échan-

tillon global et des échantillons de populations pré-

cises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs aux  

inégalités en santé.)
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FIGURE 1

Faible autoévaluation de la santé mentale selon l’identité  autochtone, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

Faible autoévaluation de la santé mentale selon l'identité
autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Premières Nations 
(hors réserve)

1,9* 5,1* 47,0* 1,3* 0,1* 21 380*

Métis 1,5* 2,7* 32,0* 0,6* 0,0* 10 210*

Inuit 1,3E 2,0E 25,4*E 0,0E 0,0E 560E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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faible AESM relevée chez les immigrants de longue 

date (au Canada depuis plus de 10 ans) et celle rele-

vée chez les non-immigrants n’était pas statistique-

ment significative (annexe 1).

Revenu

Il y avait une relation manifeste entre le revenu et la 

prévalence de faible AESM; la prévalence diminuait 

considérablement à mesure que le revenu augmen-

tait. La prévalence de faible AESM chez les Canadiens 

adultes se situant dans le quintile de revenu le plus 

faible s’établissait à 12,2 % (IC à 95 % : 11,5–12,9 %). 

Cela représentait 4,1 (IC à 95 % : 3,7–4,6 %) fois la pré-

valence chez les Canadiens adultes se situant dans 

le quintile de revenu le plus élevé, qui s’établissait à 

3,0 % (IC à 95 % : 2,7–3,3 %) (figure 3). 

Si la prévalence de faible AESM chez les adultes se 

situant dans le quintile de revenu le plus faible avait 

été la même que la prévalence chez les adultes se 

situant dans le quintile de revenu le plus élevé, on 

aurait observé une baisse de 75,8 % (IC à 95 % : 73,0–

78,6 %) de la prévalence de faible AESM chez les 

adultes se situant dans le quintile de revenu le plus 

faible, et une baisse de 28,5 % (IC à 95 % : 26,5–30,5 %) 

de la proportion globale de Canadiens présentant 

une faible AESM. Cela se traduirait en théorie par 

468 250 (IC à 95 % : 430 600–505 890) signalements 

de moins de faible AESM chez les Canadiens adultes. 

L’ampleur des inégalités en fonction du revenu était 

similaire chez les hommes et chez les femmes.

Si la prévalence de faible AESM chez les adultes 

se situant dans le quintile de revenu le plus faible 

était la même que la prévalence chez les adultes 

se situant dans le quintile de revenu le plus élevé, 

on enregistrerait 468 250 cas de faible AESM de  

moins au Canada.

Origine culturelle ou raciale

La prévalence de faible AESM varie légèrement en 

fonction de l’origine culturelle ou raciale. Avec un 

taux de 7,1 % (IC à 95 % : 6,1–8,2 %), la proportion 

des adultes asiatiques de l’Est et du Sud-Est déclarant 

une faible AESM était significativement supérieure à 

la proportion d’adultes blancs déclarant une faible 

AESM, laquelle s’élevait à 5,8 % (IC à 95 % : 5,6–6,0 %). 

La prévalence de faible AESM chez les adultes asia-

tiques du Sud était significativement inférieure, soit 

4,2 % (IC à 95 % : 3,2–5,1 %) (annexe 1).

Si la prévalence de faible AESM chez les adultes asia-

tiques de l’Est et du Sud-Est était la même que chez 

les adultes blancs, le taux de faible AESM serait réduit 

de 18,7 % (IC à 95 % : 5,5–31,8 %) chez les adultes asia-

tiques de l’Est et du Sud-Est. 

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

La faible AESM était plus fréquente chez les adultes 

se déclarant bisexuels ou homosexuels que chez les 

adultes se déclarant hétérosexuels. La prévalence 

de faible AESM chez les adultes bisexuels représen-

tait 3,1 (IC à 95 % : 2,6–3,6) fois la prévalence chez les 

adultes hétérosexuels. Chez les adultes lesbiennes ou 

gais, elle était 1,7 (IC à 95 % : 1,4–2,1) fois plus élevée 

que chez les adultes hétérosexuels (figure 2). 

Si la prévalence de faible AESM était la même chez les 

adultes bisexuels et les adultes lesbiennes ou gais que 

chez les adultes hétérosexuels, le taux de faible AESM 

serait réduit de 67,7 % (IC à 95 % : 61,9–73,5 %) chez 

les adultes bisexuels et de 42,6 % (IC à 95 % : 30,2–

55,1 %) chez les adultes lesbiennes ou gais. 

Statut d’immigrant

La prévalence de faible AESM chez les immigrants 

récents (au Canada depuis 10 ans ou moins) représen-

tait 0,7 (IC à 95 % : 0,5–1,0) fois la prévalence chez les 

non-immigrants. La différence entre la prévalence de 
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FIGURE 2

Faible autoévaluation de la santé mentale selon l’orientation 
sexuelle, Canada, âges 18–59 ans, 2010–2013Faible autoévaluation de la santé mentale selon l'orientation sexuelle, 

Canada, âges 18–59 ans, 2010–2013
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Bisexuel(le) 3,1* 12,0* 67,7* 2,1* 0,1* 24 980*

Lesbienne/Gay 1,7* 4,3* 42,6* 1,0* 0,1* 11 490*

Hétérosexuel(le) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 3

Faible autoévaluation de la santé mentale selon le quintile 
de revenu, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

Faible autoévaluation de la santé mentale selon le quintile de revenu, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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La prévalence de faible AESM chez les Canadiens 

adultes ayant une incapacité permanente de travailler 

s’élevait à 32,6 % (IC à 95 % : 29,4–35,9 %). Cela repré-

sentait 7,8 (IC à 95 % : 7,0–8,7 %) fois la prévalence 

chez les adultes ayant un emploi, qui s’établissait à 

4,2 % (IC à 95 % : 4,0–4,4 %). Cela signifie qu’il y avait 

29 (IC à 95 % : 25,2–31,7) cas de plus de faible AESM 

pour 100 personnes chez les adultes ayant une inca-

pacité permanente de travailler que chez les adultes 

ayant un emploi (figure 5). 

Si la prévalence de faible AESM chez les adultes ayant 

une incapacité permanente de travailler était la même 

que la prévalence chez les adultes ayant un emploi, 

on constaterait une baisse de 87,3 % (IC à 95 % : 85,8–

88,7 %) de la prévalence de faible AESM chez les per-

sonnes ayant une incapacité permanente de travailler, 

et une diminution de 12,0 % (IC à 95 % : 10,6–13,4 %) 

de la prévalence de faible AESM au Canada. Il y aurait 

alors 190 840 (IC à 95 % : 167 230–214 460) adultes 

canadiens de moins présentant une faible AESM.

Résidence en milieu urbain ou rural

Peu d’inégalités statistiquement significatives ont été 

relevées en fonction de la résidence en milieu urbain 

ou rural22. On a néanmoins observé une différence 

significative entre les femmes vivant dans les zones 

rurales provinciales et celles résidant dans les grands 

centres urbains (autres que Toronto, Montréal et 

Vancouver) (annexe 1). Chez les femmes résidant dans 

les zones rurales provinciales, la prévalence de faible 

AESM représentait 0,8 (IC à 95 % : 0,7–0,9) fois celle 

des femmes résidant dans les grands centres urbains 

(autres que Toronto, Montréal ou Vancouver).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

La prévalence de faible AESM chez les Canadiens 

adultes sans diplôme d’études secondaires s’établis-

sait à 11,0 % (IC à 95 % : 10,1–11,8 %). Ce taux était 

2,9 (IC à 95 % : 2,59–3,2) fois plus élevé que celui 

observé chez les diplômés universitaires, qui était de 

3,8 % (IC à 95 % : 3,5–4,1 %). 

Si la prévalence de faible AESM chez les adultes sans 

diplôme d’études secondaires avait été la même que 

la prévalence chez les diplômés universitaires, on 

aurait observé une baisse de 65,7 % (IC à 95 % : 61,9–

69,5 %) de la prévalence chez les adultes sans diplôme 

d’études secondaires. Cela se serait traduit par une 

baisse de 15,2 % (IC à 95 % : 13,4–17,0 %) du taux de 

prévalence global de faible AESM à l’échelle du pays. 

Cette baisse équivaudrait à 238 640 adultes canadiens 

(IC à 95 % : 208 670–268 620) de moins déclarant une 

faible AESM (figure 4). 

Situation d’emploi et profession

Des inégalités évidentes ont été constatées dans la 

prévalence de faible AESM en fonction de la situa-

tion d’emploi et de la profession. La prévalence de 

faible AESM chez les personnes occupant un emploi 

non spécialisé (travailleurs non qualifiés) était 2,2 (IC à 

95 % : 1,8–2,6) fois plus élevée que chez les personnes 

occupant un emploi de professionnel. Elle était 1,6 (IC 

à 95 % : 1,3–1,8) fois plus élevée chez les personnes 

occupant un emploi semi-spécialisé que chez les per-

sonnes occupant un emploi de professionnel. Enfin, 

elle était 1,3 (IC à 95 % : 1,1–1,5) fois plus élevée chez 

les personnes occupant un emploi technique spécia-

lisé que chez les personnes occupant un emploi de 

professionnel (annexe 1).

22. Pour obtenir une définition des sous-groupes de la résidence en milieu urbain/rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 4

Faible autoévaluation de la santé mentale selon le niveau 
de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013Faible autoévaluation de la santé mentale selon le niveau de scolarité, 

Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013
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secondaire

1,6* 2,3* 37,5* 6,5* 0,4* 101 670*
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1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010 –2013
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FIGURE 5

Faible autoévaluation de la santé mentale selon la situation d’emploi 
et le sexe  ou le genre, Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013Faible autoévaluation de la santé mentale selon la situation d’emploi et le sexe

ou le genre, Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013
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Incapacité permanente de travailler 7,9* 28,5* 87,3* 12,0* 0,8* 190 840*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

2,2* 4,9* 54,3* 17,3* 1,1* 275 150*

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

2,3* 5,3* 56,2* 3,8* 0,2* 60 280*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Incapacité permanente de travailler 7,9* 31,4* 87,3* 12,7* 0,9* 109 180*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

1,9* 4,0* 46,7* 16,2* 1,1* 138 480*
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1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Incapacité permanente de travailler 7,6* 25,0* 86,9* 10,8* 0,6* 80 780*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

2,8* 7,0* 64,9* 19,6* 1,2* 147 150*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

2,8* 6,6* 63,8* 5,4* 0,3* 40 820*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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ENCADRÉ 1
HOSPITALISATIONS LIÉES À LA SANTÉ MENTALE 

La maladie mentale, qui englobe une vaste gamme de troubles, est l’une des principales causes du fardeau des maladies 

au Canada (15). Au cours d’une année, un Canadien sur dix est atteint d’une maladie mentale. Par ailleurs, un Canadien 

sur trois souffrira d’une maladie mentale au cours de sa vie (16). On a estimé le coût direct des maladies mentales 

(c’est-à-dire les coûts liés aux soins médicaux, notamment les hospitalisations, les soins fournis par des médecins et 

les médicaments sur ordonnance) à huit milliards de dollars en 2008 (17), et les coûts directs et indirects des maladies 

mentales pour l’économie canadienne sont estimés à cinquante milliards de dollars par année (18,19).

Chaque année, un nombre important de Canadiens ont recours au système de soins de santé en raison d’une maladie 

mentale. En 2009–2010, 14,4 % des Canadiens ont bénéficié de services de santé pour traiter une maladie mentale (20). 

Les maladies mentales peuvent également conduire à une hospitalisation. D’après les données de la Base de données 

sur la santé mentale en milieu hospitalier, entre 2009 et 2012, le taux d’hospitalisation liée à la santé mentale chez les 

personnes de 15 ans et plus s’élevait à 521 pour 100 000 personnes (21). Au cours de l’année 2009–2010, on a dénombré 

plus de 189 000 congés d’hôpital liés à la maladie mentale.

Méthodes

Les données proviennent de la Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier 2009–2012 de l’Institut 

canadien d’information sur la santé pour la population canadienne âgée de 15 ans et plus. Le taux d’hospitalisation 

désigne les congés consécutifs à une hospitalisation pour les cinq maladies mentales suivantes (combinées) : les 

troubles liés à la consommation de substances; la schizophrénie, les troubles délirants et les troubles psychotiques non 

organiques; les troubles de l’humeur et les troubles affectifs; les troubles anxieux; et certains troubles de la personnalité 

et du comportement chez l’adulte. 

Constats 

On a constaté des inégalités significatives en ce qui concerne l’hospitalisation liée à la santé mentale selon le genre, 

l’ethnicité, et divers indicateurs socioéconomiques.

• Le taux d’hospitalisation liée à la santé mentale était légèrement plus élevé chez les hommes (558 pour 100 000) 

que chez les femmes (484 pour 100 000). La relation entre l’hospitalisation et diverses variables telles que le 

revenu, le niveau de scolarité et l’ethnicité avait tendance à être plus forte pour les hommes que pour les femmes. 

• Le taux d’hospitalisation liée à la santé mentale chez les Canadiens vivant dans les régions où le revenu global est 

le plus faible était de 718 pour 100 000. Cela représentait 2,2 (IC à 95 % : 2,2–2,3) fois le taux chez les personnes 

vivant dans les régions où le revenu global était le plus élevé. Si le taux d’hospitalisation chez les personnes vivant 

dans les régions où les revenus étaient les plus faibles était le même que le taux chez les personnes vivant dans les 

régions où les revenus étaient les plus élevés, on observerait une baisse de 55 % du taux d’hospitalisation liée à la 

santé mentale chez les personnes vivant dans les régions où les revenus sont les plus faibles. Cela se traduirait par 

20 511 hospitalisations de moins par an.

• Dans les régions où la concentration de personnes s’identifiant comme des membres des Premières 

Nations, des Inuits et des Métis était élevée, le taux d’hospitalisation liée à la santé mentale était respecti-

vement 3,0 (IC à 95 % : 3,0–3,1), 2,2 (IC à 95 % : 2,1–2,3) et 2,1 (IC à 95 % : 2,0–2,2) fois plus élevé que dans 

les régions où la concentration d’Autochtones était faible.
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LACUNES ET LIMITES 
DES DONNÉES
Les lacunes et limites des données devraient être 

considérées afin de mieux comprendre l’ampleur esti-

mative des inégalités, ainsi qu’aux fins de comparai-

son future et de suivi des résultats rapportés. L’AESM 

est utilisée comme un indicateur général validé de 

la santé mentale globale (2). Les mesures autodécla-

rées peuvent toutefois donner lieu à un biais dans 

les réponses, lequel aura une incidence sur l’am-

pleur des inégalités observées. Par exemple, divers 

facteurs culturels peuvent avoir un effet sur les per-

ceptions et sur l’aisance avec laquelle les personnes 

parlent de leur santé mentale. Ces facteurs peuvent 

également influer sur la manière dont les personnes 

répondent à cette question. Dans le cas où un tel biais 

dans les réponses serait systématique, il pourrait en 

découler une sous-estimation ou une surestimation  

des inégalités observées. 

Les mesures quantifient les inégalités observées chez 

des groupes sociaux qui sont définis de manière lar-

gement agrégée. La répartition de la prévalence de 

faible AESM au sein de groupes sociaux plus précis 

n’était pas disponible. Par conséquent, les résultats 

ne rendent pas compte de la nature hétérogène des 

groupes de stratification, dissimulant potentiellement 

d’autres inégalités, en particulier celles que peuvent 

rencontrer les immigrants ou les groupes cultu-

rels ou raciaux. Par exemple, la prévalence de faible 

AESM diffère significativement entre les populations 

• Dans les régions les plus défavorisées sur le plan matériel et social au Canada, le taux d’hospitalisation liée 

à la santé mentale s’élevait à 1 346 pour 100 000. Ce taux est 5,5 (IC à 95 % : 5,4–5,6) fois plus élevé que dans 

les régions les moins défavorisées sur le plan matériel et social. Si le taux d’hospitalisation chez les personnes 

vivant dans les régions les plus défavorisées était le même que celui des personnes vivant dans les régions 

les moins défavorisées, on observerait une baisse de 82 % du taux d’hospitalisation liée à la santé mentale 

chez les personnes vivant dans les régions les plus défavorisées. Cela pourrait se traduire, en théorie, par 

11 085 hospitalisations de moins par année.

d’immigrants en fonction de leur pays d’origine. Le 

fait de comparer la population d’immigrants dans son 

ensemble à la population de non-immigrants ne prend 

pas en compte les nuances qui existent au sein des 

différentes populations d’immigrants et entre celles-ci 

sur le plan des inégalités; cela peut donner lieu à une 

sous-estimation ou à une surestimation du fardeau sur 

la santé auquel sont confrontés ces groupes (22). En 

outre, l’utilisation d’un regroupement combinant l’ori-

gine culturelle et raciale peut également entraîner une 

surestimation ou une sous-estimation de la prévalence 

attribuable au fait de classer des groupes hétérogènes 

dans une seule et même catégorie sociale (23).

La répartition inégale de la prévalence de faible AESM 

au sein de grands groupes sociaux n’est pas non plus 

explorée. Par exemple, comme l’ESCC ne recueille 

pas de données sur le statut d’immigrant reçu (p. ex., 

catégorie de l’immigration économique, catégorie du 

regroupement familial et statut de réfugié), il n’a pas 

été possible d’étudier les différences en matière de 

santé entre ces différents groupes d’immigrants.

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(13), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Enfin, compte tenu du fait que les données présentées 

sont de nature transversale, il n’est pas possible d’en 

déduire des relations de cause à effet. Par exemple, la 
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de détresse psychologique ou de troubles men-

taux (27,28). Les rôles sexuels imposés par la culture 

peuvent également avoir une incidence sur le contrôle 

qu’ont certains hommes et certaines femmes sur les 

déterminants de leur santé mentale (29).

La prévalence de faible AESM était la plus élevée chez 

les adultes se trouvant dans les quintiles de revenu les 

plus faibles, dans la catégorie des niveaux de scola-

rité les plus faibles, et dans la catégorie des personnes 

ayant une incapacité permanente de travailler. Le 

revenu peut avoir une incidence sur la santé mentale 

perçue dans la mesure où il influe sur la capacité d’une 

personne à satisfaire ses besoins élémentaires (29). 

À l’inverse, un revenu adéquat offre des possibilités 

et des occasions dont ne disposent pas les ménages 

ayant les plus faibles revenus (29). Ainsi, les ménages à 

faible revenu présentent une incidence et une préva-

lence élevées de maladie mentale (30). On croit que la 

relation entre un revenu faible et une mauvaise santé 

mentale est en partie attribuable à une exposition 

accrue à l’adversité et aux facteurs de stress, et au fait 

d’avoir moins de ressources pour y faire face (31).

La relation entre le chômage, des niveaux élevés de 

dépression et d’anxiété, et une santé mentale perçue 

comme faible est bien documentée (32). Les personnes 

souffrant d’une maladie mentale grave peuvent se 

trouver dans l’incapacité de travailler, ce qui peut éga-

lement contribuer à accroître les inégalités relatives à 

l’AESM en fonction de la situation d’emploi. En outre, 

comme c’est le cas pour le revenu, la prévalence de 

faible AESM décroît à mesure que le niveau de sco-

larité augmente (29). Comme elle offre de meilleures 

occasions d’emploi et la possibilité d’avoir un revenu 

plus élevé, l’atteinte d’un niveau de scolarité supérieur 

améliore la probabilité d’avoir une bonne santé men-

tale (29). Le niveau de scolarité peut également appor-

ter des avantages directs sur le plan de la santé men-

tale grâce à la capacité d’adaptation acquise et aux 

connaissances sur la santé mentale qui sont associées 

à des niveaux de scolarité supérieurs (29,33).

prévalence de faible AESM était plus élevée chez les 

personnes se trouvant dans l’incapacité de travailler. 

Cela pourrait s’expliquer par le fait que les personnes 

se trouvant dans l’incapacité de travailler présentent 

un risque accru de développer une faible AESM, mais 

il se pourrait également que la faible AESM nuise à la 

capacité de la personne à trouver un emploi. La pré-

sente analyse visait plutôt à illustrer l’ampleur et l’im-

pact des inégalités relatives à la prévalence de faible 

AESM dans différents groupes socialement stratifiés,  

à un moment précis. 

DISCUSSION
Les maladies mentales constituent l’une des princi-

pales causes du fardeau des maladies au Canada. Si 

l’AESM n’est pas une mesure directe de la santé men-

tale, elle n’en reste pas moins un indicateur validé de 

la santé mentale globale. Elle est également associée 

à la présence de certains troubles mentaux ainsi qu’à 

la détresse psychologique. Il est difficile de procé-

der à des comparaisons internationales directes de la 

prévalence de la santé mentale perçue comme mau-

vaise en raison des différences entre les définitions 

et les caractéristiques socioculturelles qui peuvent 

influencer les réponses données aux questions d’en-

quête. Cependant, d’autres pays signalent des inéga-

lités similaires à celles signalées au Canada pour ce 

qui touche la faible AESM en fonction de la situation 

d’emploi (24), de l’origine culturelle ou raciale (25), et 

de l’identité autochtone (26).

La santé mentale n’est pas également répartie entre 

les groupes sociodémographiques et socioécono-

miques au Canada. Les différences relatives à la pré-

valence de faible AESM en fonction du sexe ou du 

genre étaient limitées, une proportion légèrement 

supérieure de femmes déclarant une faible AESM. 

L’interaction des différences biologiques et des dif-

férences définies par la société entre les femmes et 

les hommes influe sur les probabilités d’une personne 

d’être atteinte d’une maladie mentale au cours de 

sa vie, ainsi que sur ses comportements favorisant la 

santé et la manière dont elle fera part de symptômes 
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de répondre à leurs besoins en matière de santé men-

tale et de bien-être d’une manière qui soit appropriée 

sur le plan culturel (37). Plus fondamentalement, les 

membres des Premières Nations, les Métis et les Inuits 

partagent l’héritage commun de la colonisation. Les 

effets transgénérationnels du système des pension-

nats indiens, les bouleversements et les perturbations 

du mode de vie traditionnel, l’oppression culturelle, la 

perte d’autonomie, la dévalorisation systématique de 

l’identité autochtone, et la perte de lien avec la terre 

peuvent contribuer à accroître les facteurs de risque 

en matière de santé mentale (38) (encadré 2).

Bien que les immigrants représentent un groupe hété-

rogène du point de vue du pays d’origine, de l’âge, 

des racines historiques, de la culture et de l’hygiène 

de vie, les immigrants récents ont une perception 

plus positive de leur santé mentale que les non-im-

migrants. Cela est conforme aux constats d’études 

récentes selon lesquelles un pourcentage significati-

vement inférieur d’immigrants récents déclarait per-

cevoir leur santé mentale comme mauvaise par rap-

port à leurs homologues nés au Canada. Toutefois, 

cet avantage diminue après 10 ans ou plus de vie au 

Canada (46,47). L’avantage dont bénéficient les immi-

grants récents peut, en partie, être le résultat de l’ef-

fet de « l’immigrant en bonne santé », par lequel les 

personnes récemment immigrées jouissent d’un meil-

leur état de santé que les personnes nées dans le pays 

en raison du filtrage à l’immigration (48). Une étude 

récente a révélé que cet effet peut inclure le domaine 

de la santé mentale, ce qui se traduit par une préva-

lence plus faible de mauvaise santé mentale auto-

déclarée ou une prévalence plus faible d’épisodes 

dépressifs majeurs. Cet effet disparaît en grande par-

tie après 10 ans de vie au Canada, et ne s’applique pas 

à l’ensemble des groupes d’immigrants, pays d’ori-

gine ou vagues d’immigration (48). Le fardeau du pro-

cessus d’établissement (49), les facteurs de stress liés 

à l’acculturation, l’incertitude économique et la discri-

mination (50) sont parmi les facteurs qui mènent à la 

perte de cet avantage en matière de santé. 

De la même façon, la prévalence de faible AESM chez 

les personnes occupant un emploi non spécialisé, 

semi-spécialisé et spécialisé/technique/de supervision 

représentait respectivement 2,2 fois, 1,6 fois et 1,3 fois 

la prévalence chez les personnes occupant un emploi 

de professionnel. De nombreuses données publiées 

indiquent que les personnes occupant des emplois 

moins spécialisés connaissent un niveau plus élevé 

de stress au travail, lequel est associé à des résultats 

moins favorables sur le plan de la santé mentale (34). 

Des inégalités importantes ont également été consta-

tées en fonction des identités sociales telles que 

l’orientation sexuelle, l’identité autochtone, et l’ori-

gine culturelle ou raciale. Les attentes liées au genre, 

par exemple, et le stress internalisé lié à la discrimina-

tion peuvent faire augmenter significativement la pré-

valence de faible AESM chez les gais, les lesbiennes et 

les personnes bisexuelles par rapport aux personnes 

hétérosexuelles. Ce stress peut également avoir une 

incidence sur les membres de ces populations dans 

leurs tentatives d’obtenir des soins. Comparés aux 

adultes hétérosexuels, les adultes gais, lesbiennes 

et bisexuels sont plus susceptibles de consulter des 

fournisseurs de services de santé mentale (35), et sont 

plus susceptibles d’être atteints de troubles de stress 

post-traumatique ou de dépression, ou encore de 

commettre une tentative de suicide (36).

La prévalence de faible AESM chez les peuples 

autochtones au Canada (les membres des Premières 

Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuits) 

est 1,3 à 1,9 fois plus élevée que la prévalence chez 

les adultes non autochtones. Les Autochtones qui 

vivent dans des régions nordiques et éloignées sont 

confrontés à des situations particulièrement difficiles, 

telles que le manque d’eau propre ou de nourriture 

à prix abordable, ce qui les expose à un risque accru 

de mauvaise santé mentale (10). Les peuples autoch-

tones qui vivent dans les collectivités éloignées et iso-

lées n’ont pas accès à certains services de santé élé-

mentaires, notamment à des services qui permettent 
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ENCADRÉ 2
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS 

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

La santé mentale constitue un concept occidental qui, pour les membres des Premières Nations, peut être entendu 

comme le niveau d’équilibre entre les sphères spirituelle, physique, émotionnelle et mentale (39). Cette vision englobante 

et harmonieuse de la vie intègre l’idée selon laquelle l’équilibre dépend également des liens qu’entretiennent les 

personnes avec leur communauté, leur famille, leurs ancêtres et la nature (40). En conséquence, la vulnérabilité des 

membres des Premières Nations face au déclin de leur santé mentale reflète une perturbation de leur équilibre qui 

découle directement des attaques d’ordre spirituel associées à diverses politiques coloniales (41). Il s’agit en particulier 

des politiques adoptées par les gouvernements entre les années 1800 et la fin des années 1980, ainsi que les politiques 

qui ont une incidence sur la prestation de services d’aide sociale à l’enfance de nos jours. Ces politiques ont eu pour 

effet de retirer des générations d’enfants membres des Premières Nations de leur famille pour les élever dans des 

environnements dans lesquels la culture des Premières Nations était absente (42). Si la séparation des enfants de leur 

famille est déjà traumatisante en soi, il était courant – et il le demeure – que les enfants subissent divers types de mauvais 

traitements et des lacunes en matière de soins (p. ex. mauvais traitements psychologiques, lacunes dans les soins de 

santé). Ces situations créent des obstacles au développement de mécanismes d’adaptation adéquats, de relations 

enrichissantes et de compétences parentales qui contribuent à promouvoir la santé mentale auprès des générations 

futures (41,43). Il en résulte que beaucoup de membres des Premières Nations vivent de la victimisation (p. ex. du 

racisme) et éprouvent un sentiment de séparation, un manque d’appartenance et de la méfiance (par exemple envers les 

institutions gouvernementales telles que les écoles et les hôpitaux) (44,45). Cela débouche souvent sur un niveau accru 

de stress et de réactions psychologiques néfastes qui peuvent favoriser la maladie mentale (38,42). De plus, la rupture 

des membres des Premières Nations avec leur culture et la création de réserves sous le contrôle du gouvernement 

ont éloigné les membres des Premières Nations de leur relation à la terre, de leurs modes de vie, et de leurs sources 

de subsistance économique (p. ex., la migration pour la chasse). En plus du caractère éloigné et rural de nombreuses 

collectivités, le développement socioéconomique dans de nombreuses collectivités de Premières Nations est entravé 

et les possibilités de réussite scolaire, d’emploi et d’accès à des soins de santé sont moins nombreuses. Les services 

de santé mentale en particulier sont souvent inexistants, et dans les cas où ils sont accessibles, ils peuvent ne pas être 

appropriés sur le plan culturel, ce qui crée des obstacles supplémentaires au rétablissement de l’équilibre (44,45).
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Le fait de s’attaquer à ces inégalités par des politiques 

ayant une incidence sur les influences plus générales 

telles que le statut socioéconomique (4), le soutien 

social (5), le sentiment d’appartenance à la commu-

nauté (6), la limitation des activités, l’adaptation au 

rôle social (7), et l’utilisation de services (8) nécessi-

tera des interventions en amont autant sur le plan de 

la recherche que de l’action. La mesure systématique 

des inégalités en santé qui touchent les Canadiens 

présentant une faible santé mentale perçue contri-

buera à orienter et à renforcer les interventions visant 

à réduire les différences relevées et leurs répercus-

sions. En retour, la surveillance continue des inégali-

tés en santé entre les groupes sociodémographiques 

et socioéconomiques permettra de voir comment 

ces groupes évoluent au fil du temps et d’orienter 

les programmes, les politiques et la recherche visant 

à réduire les inégalités et la prévalence relatives à la  

santé mentale perçue.

La santé mentale constitue un aspect fondamental 

de la capacité des êtres humains à vivre et à profiter 

de la vie (9). L’AESM en tant qu’indicateur de la santé 

mentale globale laisse paraître une distribution iné-

gale dans la population, les inégalités en matière de 

perception de la santé mentale étant fréquentes pour 

une vaste gamme de stratificateurs sociaux tels que 

l’orientation sexuelle, la situation d’emploi, et l’iden-

tité autochtone. On constate également l’existence 

d’un gradient socioéconomique en ce qui concerne 

la faible AESM, le taux augmentant généralement 

à mesure que le revenu, le niveau de scolarité et le 

niveau de spécialisation de l’emploi diminuent. 

En examinant les hospitalisations liées à la santé men-

tale, on constate des inégalités similaires en fonction 

des déterminants sociaux mesurés à l’échelle du quar-

tier. Si les facteurs de risques individuels existent bel 

et bien, les facteurs environnementaux, économiques 

et sociaux jouent également un rôle de premier plan. 

La prévalence accrue d’hospitalisations liées à la santé 

mentale au sein de certaines populations est fortement 

influencée par les déterminants sociaux de la santé. 

159LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : SANTÉ MENTALE PERÇUE & HOSPITALISATIONS 



Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour la faible autoévaluation de la santé mentale.  
Source des données : ESCC 2010–2013
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour la faible autoévaluation de la santé mentale.  
Source des données : ESCC 2010–2013
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Annexe 2. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour les hospitalisations liées à la santé mentale.  
Source des données : Base de données sur la santé mentale en milieu hospitalier, ICIS, 2009–2012
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POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉ
• Pour 100 adultes canadiens, les adultes qui ont une incapacité permanente de travailler présentent 21,6 cas 

d’arthrite de plus que chez ceux qui occupent un emploi. La prévalence de l’arthrite chez les adultes qui ont  

une incapacité permanente de travailler représente 2,8 fois la prévalence chez les adultes qui ont un emploi.

• La prévalence de l’arthrite chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires est de 1,7 fois la 

prévalence chez les diplômés universitaires. Cela correspond à 8,5 cas d’arthrite en plus parmi les personnes  

qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires, comparativement aux diplômés universitaires, pour 100  

adultes au Canada.

• Il y a respectivement 9,4 et 9,2 cas d’arthrite de plus chez les Premières Nations vivant hors réserve et les Métis 

que chez les non-Autochtones pour 100 adultes au Canada. La prévalence de l’arthrite dans ces deux groupes 

d’Autochtones correspond à 1,6 fois la prévalence chez les adultes non autochtones.

• La prévalence de l’arthrite chez les femmes représente 1,5 fois la prévalence chez les hommes. Ainsi, l’arthrite 

touche 6,5 femmes de plus que d’hommes pour 100 adultes au Canada.

• La prévalence de l’arthrite chez les femmes lesbiennes correspond à 1,5 fois la prévalence chez les femmes 

hétérosexuelles. Cela équivaut donc à 5,6 cas d’arthrite de plus chez les femmes lesbiennes que chez les femmes 

hétérosexuelles pour 100 femmes au Canada.

• Comparativement aux professionnels, les travailleurs non qualifiés présentent 4,6 cas d’arthrite de plus pour 

100 adultes canadiens, tandis que les travailleurs semi-qualifiés présentent 2,9 cas d’arthrite de plus pour 

100 adultes canadiens. Cela correspond à 1,4 et à 1,3 fois la prévalence de l’arthrite chez les professionnels.

• Chez les immigrants récents (≤ 10 ans au Canada), la prévalence de l’arthrite est de 0,6 fois celle enregistrée chez 

les adultes nés au Canada. Cela signifie que pour 100 adultes canadiens, il y a 7,5 cas d’arthrite en moins chez les 

immigrants récents que chez les personnes nées au Canada.

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

RMR Région métropolitaine de recensement

RP Ratio de prévalence

INÉGALITÉS RELATIVES
À L’ARTHRITE AU CANADA



médicaments) et les coûts indirects (mortalité uni-

quement) (4). L’arthrose, la forme la plus répan-

due d’arthrite, est responsable de plus de 90 % des 

arthroplasties du genou au Canada (5).

L’arthrite fait partie des indicateurs choisis pour mesu-

rer les principales inégalités en santé au Canada. (Pour 

en savoir plus sur la manière dont les indicateurs des 

principales inégalités en santé ont été sélectionnés, 

consultez le chapitre Méthodologie.)

Parmi les facteurs de risque non modifiables de 

l’arthrite se trouvent l’âge, le sexe et la génétique. Le 

surpoids et l’obésité augmentent le risque d’arthrose, 

tout comme les blessures aux articulations et les 

emplois comportant des tâches répétitives ou l’exé-

cution répétée de flexions des articulations (1,6). Le 

tabagisme accroît le risque d’arthrite rhumatoïde. Des 

facteurs environnementaux peuvent aussi jouer un 

rôle dans l’apparition de certaines formes d’arthrite 

(7). Beaucoup de facteurs de risque modifiables 

(comme le tabagisme ou l’obésité) sont également 

associés aux déterminants sociaux de la santé (tels 

que le revenu et le niveau de scolarité). Des taux supé-

rieurs d’arthrite ont été déclarés par les personnes 

vivant dans des secteurs caractérisés par des niveaux 

de pauvreté élevés (8).

MÉTHODES
Les données sur la prévalence de l’arthrite et les 

variables de stratification ont été obtenues par l’en-

tremise de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes (ESCC) entre 2010 et 2013. Les réponses 

pertinentes provenaient des participants de 18 ans et 

plus qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic d’arthrite 

(à l’exclusion de la fibromyalgie) de la part d’un pro-

fessionnel de la santé. Les répondants devaient indi-

quer si la maladie devrait durer ou avait déjà duré  

six mois ou plus.

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
L’arthrite correspond à l’inflammation des articula-

tions et comprend plus de 100 maladies et troubles 

rhumatismaux qui affectent les articulations, les tis-

sus adjacents et les autres tissus conjonctifs (1). Les 

symptômes les plus courants de l’arthrite sont la dou-

leur aux articulations, la raideur et la fatigue (1). Ces 

symptômes peuvent réduire la qualité de vie, engen-

drer une incapacité importante (2) et, dans certains 

cas, contribuer à une mort prématurée (3). Certaines 

formes d’arthrite telles que l’arthrite rhumatoïde et le 

lupus sont des affections générales qui touchent les 

organes en plus des articulations (1). 

L’arthrite, qui comprend aussi l’arthrose et la goutte, 

est l’un des problèmes de santé chroniques les plus 

fréquents au Canada (1). Le nombre de Canadiens 

arthritiques devrait augmenter au cours des pro-

chaines décennies et passer de 4,6 millions de per-

sonnes en 2011 à environ 7,5 millions de personnes (1 

Canadien sur 5) en 2036 (2).

Le fardeau économique des trois principales formes 

d’arthrite (arthrose, arthrite rhumatoïde et goutte) était 

d’environ 1,4 milliard de dollars en 2008 au Canada, 

ce qui inclut les coûts directs (soins hospitaliers et 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (9). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

rapportées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur le 

plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont été cal-

culées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inéga-

lités : ratio de prévalence, différence de prévalence, 

fraction attribuable, fraction attribuable dans la popu-

lation, taux attribuable dans la population et nombre 

de personnes à risque dans la population. Toutefois, 

en raison des limites méthodologiques liées à la com-

binaison de deux ensembles de données (soit ceux de 

l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour les Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collecti-

vités du Nord n’ont pas été inclus dans le calcul des 

mesures de l’inégalité et sont rapportés ici en fonction 

de la prévalence seulement.

L’analyse portait sur les répondants de l’ESCC de 

18 ans et plus. Les inégalités dans la prévalence de 

l’arthrite ont été évaluées par l’examen des diffé-

rences relatives à l’arthrite en fonction de stratifica-

teurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, lesquels étaient 

répartis en stratificateurs socioéconomiques et socio-

démographiques. Parmi les stratificateurs sociodémo-

graphiques se trouvent le sexe ou le genre, l’identité 

autochtone, l’origine raciale ou culturelle, le statut 

d’immigrant, l’orientation sexuelle (18–59 ans)23 et la 

résidence en milieu rural ou urbain. Les stratificateurs 

socioéconomiques incluent le revenu, le niveau de 

scolarité (20 ans et plus), la profession et la situation 

d’emploi (18–75 ans). Les données sur la prévalence 

ont été ajustées selon l’âge, d’après le Recensement 

de la population canadienne de 2011.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ESCC contient de l’informa-

tion sur les Autochtones qui s’identifient comme 

des Inuits, des Métis ou des membres des Premières 

Nations vivant hors réserve, mais exclut les membres 

des Premières Nations qui vivent dans une réserve 

et les Inuits de la région du Nunavik au Québec. En 

ce qui concerne les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et les collectivités du Nord, 

l’information sur l’arthrite est obtenue par le Centre de 

gouvernance de l’information des Premières Nations 

(CGIPN) et ses partenaires régionaux par l’entremise 

de l’Enquête régionale sur la santé des Premières 

Nations (ERS). Le présent chapitre fait appel aux don-

nées de l’ERS de 2008 à 2010 pour les répondants de 

18 ans et plus. Les données ont été ajustées selon l’âge 

d’après le Recensement de la population de 2011. 

Comme l’ESCC, l’ERS demandait si le répondant avait 

déjà reçu un diagnostic d’arthrite d’un profession-

nel de la santé. Toutefois, parce que l’ERS n’excluait 

pas la fibromyalgie et ne demandait pas si la mala-

die devrait durer ou avait déjà duré six mois ou plus, 

les résultats ne sont pas directement comparables  

à ceux de l’ESCC.

23. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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avaient reçu un diagnostic d’arthrite. En ce qui a trait 

aux membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et les collectivités du Nord, selon l’ERS de 

2008-2010, 25,2 % (IC à 95 % : 24,0–26,4) des membres 

des Premières Nations vivant dans une réserve avaient 

reçu un diagnostic d’arthrite24. La prévalence de 

l’arthrite était de 25,8 % (IC à 95 % : 23,6–28,1 %) chez 

les adultes métis et de 21,1 % (IC à 95 % : 15,7–26,4 %) 

chez les adultes inuits. Même si les Inuits affichaient la 

plus basse prévalence de l’arthrite parmi les peuples 

autochtones, cette différence n’était pas statistique-

ment significative (figure 2).

Comparativement aux adultes non autochtones, les 

adultes des Premières Nations vivant hors réserve 

présentaient 9,4 (IC à 95 % : 7,4–11,4 %) cas d’arthrite 

en plus pour 100 adultes, tandis que les adultes métis 

présentaient 9,2 (IC à 95 % : 6,9–11,5 %) cas d’arthrite 

en plus pour 100 adultes au Canada.

Si la prévalence de l’arthrite était la même chez les 

adultes des Premières Nations vivant hors réserve et 

les adultes non autochtones, il y aurait une réduction 

de 36,1 % (IC à 95 % : 31,1–41,1 %) de la prévalence 

dans la population des Premières Nations hors réserve. 

De même, si les adultes métis avaient la même préva-

lence de l’arthrite que les adultes non autochtones, 

la prévalence dans cette population serait réduite de 

35,7 % (IC à 95 % : 29,8–41,5 %).

Si les adultes des Premières Nations vivant hors 

réserve et les adultes métis avaient la même préva-

lence de l’arthrite que les adultes non autochtones, il y 

aurait respectivement 39 310 (IC à 95 % : 30 820–47 800) 

et 34 430 (IC à 95 % : 25 330–43 520) cas d’arthrite en 

moins dans la population adulte au Canada.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
La prévalence globale de l’arthrite dans la popu-

lation canadienne adulte de 18 ans et plus pour les 

années 2010 à 2013 était de 16,9 % (IC à 95 % : 16,7–

17,1 %). Beaucoup de groupes sociaux ont connu 

des inégalités en ce qui a trait au fardeau de l’arthrite 

(annexe 1). (L’Outil de données sur les inégalités en 
santé contient de l’information sur la taille de l’échan-

tillon global et des échantillons de populations pré-

cises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs aux 

inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence de l’arthrite chez les femmes (20,0 %; IC 

à 95 % : 19,6–20,4 %) correspondait à 1,5 fois la pré-

valence chez les hommes (13,5 %; IC à 95 % : 13,2–

13,8 %) (figure 1).

Peuples autochtones

Comparativement aux adultes non autochtones, chez 

qui la prévalence de l’arthrite atteignait 16,6 % (IC à 

95 % : 16,4–16,9 %), 26,0 % (IC à 95 % : 24,1–28,0 %) des 

membres des Premières Nations vivant hors réserve 

24. En raison de différences méthodologiques, les données de l’ERS et de l’ESCC ne sont pas directement comparables (voir la section 
Méthodes, ci-dessus). Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées parallèlement aux données de l’ESCC, afin de montrer 
l’ampleur approximative de l’inégalité entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités 
du Nord et, d’autre part, la population non autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été 
calculées pour l’ensemble des données de l’ERS.
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FIGURE 1

Arthrite selon le sexe ou le genre, Canada,  âges 18 ans et plus, 2010–2013Arthrite selon le sexe ou le genre, Canada,
âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Femmes 1,5* 6,5* 32,6* 19,7* 3,3* 893 170*

Hommes 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 2

Arthrite selon l’identité autochtone,  Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013Arthrite selon l'identité autochtone,
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Premières 
Nations (hors 
réserve)

1,6* 9,4* 36,1* 0,9* 0,1* 39 310*

Métis 1,6* 9,2* 35,7* 0,8* 0,1* 34 430*

Inuit 1,3 4,4 21,0* 0,0 0,0 1 260

Non-
Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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La prévalence de l’arthrite chez les femmes (de 18 

à 59 ans) ayant indiqué être lesbiennes était de 

16,5 % (IC à 95 % : 12,5–20,4 %). Cette proportion 

correspond à 1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,9) fois la préva-

lence de l’arthrite chez les femmes hétérosexuelles 

(tableau 2). Pour 100 femmes adultes, on retrouve 

donc 5,6 (IC à 95 % : 1,6–9,6) cas d’arthrite en plus 

chez les femmes lesbiennes que chez les femmes  

hétérosexuelles (figure 4).

Si la prévalence de l’arthrite était la même chez les 

femmes lesbiennes et hétérosexuelles, il y aurait une 

réduction de 34 % (IC à 95 % : 17,0–51,0 %) de la pré-

valence chez les femmes lesbiennes. Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative dans la préva-

lence de l’arthrite chez les hommes ayant déclaré être 

gais, par rapport aux hommes hétérosexuels.

Statut d’immigrant

La prévalence de l’arthrite chez les immigrants adultes 

récents (≤ 10 ans au Canada) était de 10,3 % (IC à 

95 % : 8,1–12,4 %), soit à peu près la moitié de celle 

chez les adultes non immigrants (ratio de prévalence 

[RP] = 0,6; IC à 95 % : 0,5–0,7). Chez les immigrants 

adultes de longue date (> 10 ans au Canada), la pré-

valence de l’arthrite atteignait 15,1 % (IC à 95 % : 14,4–

15,7 %), à savoir 0,8 (IC à 95 % : 0,8–0,9) fois la préva-

lence chez les adultes non immigrants, laquelle était 

de 17,8 % (IC à 95 % : 17,5–18,1 %) (annexe 1).

Origine culturelle ou raciale

La prévalence de l’arthrite tend à être plus grande chez 

les Blancs et les Latino-Américains adultes que dans 

les autres groupes culturels ou raciaux au Canada, 

soit 17,3 % (IC à 95 % : 17,0–17,6 %) et 18,1 % (IC à 

95 % : 14,1–22,2 %), respectivement. Dans la popula-

tion adulte, la plus faible prévalence de l’arthrite était 

de 10,7 % (IC à 95 % : 9,5–11,9 %) chez les Asiatiques 

de l’Est et du Sud-Est; venaient ensuite les Asiatiques 

du Sud, à 12,4 % (IC à 95 % : 10,7–14,2 %) et les Noirs, 

à 14,7 % (IC à 95 % : 12,5–16,9 %). La prévalence de 

l’arthrite chez les Asiatiques de l’Est et du Sud-Est 

adultes était de 0,6 (IC à 95 % : 0,6–0,7) fois la préva-

lence chez les Blancs adultes. Les adultes asiatiques 

du Sud avaient une prévalence de 0,7 (IC à 95 % : 0,6–

0,8) fois la prévalence chez les adultes blancs, et les 

adultes noirs, une prévalence de 0,8 (IC à 95 % : 0,7–

1,0) fois la prévalence chez les adultes blancs. Les dif-

férences entre les adultes blancs et latino-américains 

ou, arabes et asiatiques de l’Ouest n’étaient pas statis-

tiquement significatives (figure 3).

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

La prévalence de l’arthrite chez les adultes cana-

diens ayant déclaré être bisexuels atteignait 13,3 % 

(IC à 95 % : 10,2–16,4 %). Cette proportion équivaut 

à 1,4 (IC à 95 % : 1,1–1,8) fois la prévalence chez ceux 

ayant déclaré être hétérosexuels (figure 4). Cela signi-

fie qu’il y avait 4,1 (IC à 95 % : 1,0–7,2) cas d’arthrite en 

plus chez les adultes bisexuels que chez les adultes 

hétérosexuels pour 100 adultes (figure 4).

Si la prévalence de l’arthrite était la même chez les 

adultes bisexuels et les adultes hétérosexuels, il 

y aurait une réduction de 30,7 % (IC à 95 % : 14,7–

46,7 %) de la prévalence chez les adultes bisexuels. 

Cela représenterait 8 440 (IC à 95 % : 2 040–14 840) cas 

d’arthrite en moins au Canada.
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FIGURE 3

Arthrite selon l’origine culturelle ou raciale, Canada,  
âges 18 ans et plus, 2010–2013Arthrite selon l'origine culturelle ou raciale, Canada, 

âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Noir 0,8* −2,6* NA NA NA NA

Asiatique de l’Est/du 
Sud-Est

0,6* −6,6* NA NA NA NA

Asiatique du Sud 0,7* −4,9* NA NA NA NA

Arabe/Asiatique de 
l’Ouest

1,0 − 0,7 NA NA NA NA

Latino-Américain 1,0 0,8 4,5 0,1 0,0 2 870

Autres origines/
origines multiples

0,9 − 2,5 NA NA NA NA

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 4

Arthrite selon l’orientation sexuelle et le sexe ou le genre, Canada, 
âges 18–59 ans, 2010–2013
Arthrite selon l'orientation sexuelle et le sexe ou le genre, Canada, âges 18–59 ans, 2010–2013
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Bisexuel(le) 1,4* 4,1* 30,7* 0,5* 0,0* 8 440*

Lesbienne/Gai 1,1 1,0 9,9 0,1 0,0 2 710

Hétérosexuel(le)
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Bisexuelle 1,3 3,0 21,4 0,4 0,0 4 330

Lesbienne 1,5* 5,6* 34,0* 0,5* 0,1* 5 680*

Hétérosexuelle 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Bisexuel 1,6*E 4,3*E 36,4*E 0,3*E 0,0E 2 590*E

Gai 0,9 −1,1 NA NA NA NA

Hétérosexuel 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence 
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Niveau de scolarité (20 ans et plus)

La prévalence de l’arthrite chez les adultes n’ayant pas 

de diplôme d’études secondaires se situait à 21,6 % (IC 

à 95 % : 20,9–22,4 %), soit 1,7 (IC à 95 % : 1,6–1,7) fois la 

prévalence parmi les diplômés universitaires (figure 6).

Si la prévalence chez les adultes ayant le plus bas 

niveau de scolarité était la même que chez les diplô-

més universitaires, il y aurait une réduction de 39,5 % 

(IC à 95 % : 36,3–42,7 %) de la prévalence de l’arthrite 

chez les adultes n’ayant pas de diplôme d’études 

secondaires. Il y aurait également une baisse de 

6,5 % (IC à 95 % : 5,8–7,1 %) de la prévalence glo-

bale de l’arthrite, ce qui se traduirait par 293 200 

(IC à 95 % : 262 210–324 200) cas d’arthrite en moins  

à l’échelle nationale.

Si la prévalence de l’arthrite était la même chez 

les adultes n’ayant pas de diplôme d’études 

secondaires que chez les diplômés universitaires, il 

y aurait 293 200 cas d’arthrite en moins au Canada.

La prévalence de l’arthrite chez les diplômés de l’école 

secondaire était de 18,0 % (IC à 95 % : 17,4–18,6 %), 

soit 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,5) fois la prévalence parmi 

les diplômés universitaires. Les inégalités relatives à la 

prévalence de l’arthrite étaient plus prononcées chez 

les hommes qui possédaient un certificat d’un collège 

communautaire, d’une école technique ou d’une uni-

versité. Les hommes possédant ces types de forma-

tion affichaient une prévalence de l’arthrite corres-

pondant à 1,5 (IC à 95 % : 1,4–1,6) fois la prévalence 

chez les diplômés universitaires de sexe masculin. En 

revanche, la prévalence de l’arthrite chez les femmes 

du même groupe représentait 1,3 (IC à 95 % : 1,2–

1,3) fois la prévalence observée chez les diplômées  

universitaires (annexe 1).

Revenu

La relation entre le revenu et l’arthrite était inverse : 

plus le revenu augmentait, plus la prévalence de 

l’arthrite diminuait. La prévalence de l’arthrite chez les 

adultes dans le quintile de revenu le plus faible était 

de 21,2 % (IC à 95 % : 20,5–21,9 %), ce qui était 1,5 (IC 

à 95 % : 1,4–1,6) fois la prévalence de l’arthrite chez 

les adultes du quintile de revenu le plus élevé. Cela 

équivaut à 7,0 (IC à 95 % : 6,2–7,8) cas d’arthrite en 

plus pour 100 adultes dans le quintile de revenu le 

plus faible, par rapport au quintile de revenu le plus 

élevé. La prévalence de l’arthrite chez les adultes 

des deuxième, troisième et quatrième quintiles était 

respectivement de 17,8 % (IC à 95 % : 17,3–18,4 %), 

16,5 % (IC à 95 % : 15,9–17,0 %) et 15,3 % (IC à 95 % : 

14,8–15,8 %), c’est-à-dire 1,3 (IC à 95 % : 1,2–1,3), 1,2 

(IC à 95 % : 1,1–1,2) et 1,1 (IC à 95 % : 1,0–1,1) fois 

la prévalence chez les adultes du quintile de revenu  

le plus élevé (figure 5).

Si la prévalence de l’arthrite chez les adultes du quin-

tile de revenu le plus faible était aussi basse que 

chez les adultes du quintile de revenu le plus élevé, 

il y aurait une réduction de 33,1 % (IC à 95 % : 29,9–

36,2 %) de la proportion d’adultes atteints d’arthrite 

dans le quintile de revenu le plus faible et une réduc-

tion de 7,8 % (IC à 95 % : 6,9–8,7 %) de la proportion 

globale d’adultes atteints d’arthrite. Cette réduction 

se traduirait par 356 430 (IC à 95 % : 314 990–397 860) 

cas d’arthrite en moins au Canada.

Si la prévalence de l’arthrite chez les adultes du 

quintile de revenu le plus faible était aussi basse 

que chez les adultes du quintile de revenu le plus 

élevé, il y aurait 356 430 cas d’arthrite en moins au 

Canada.
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FIGURE 5

Arthrite selon le quintile de revenu, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
Arthrite selon le quintile de revenu, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Q1 (revenu 
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1,5* 7,0* 33,1* 7,8* 1,3* 356 430*

Q2 1,3* 3,7* 20,5* 4,1* 0,7* 186 520*

Q3 1,2* 2,3* 13,9* 2,6* 0,4* 116 850*

Q4 1,1* 1,1* 7,4* 1,3* 0,2* 58 800*

Q5 (revenu 
le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 6

Arthrite selon le niveau de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013
Arthrite selon le niveau de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013
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Diplôme de l’école 
secondaire

1,4* 5,0* 27,5* 4,9* 0,9* 223 540*

Études 
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[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011,
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Dans la population adulte, si les travailleurs non qua-

lifiés avaient la même prévalence de l’arthrite que les 

professionnels, il y aurait une réduction de 30,5 % (IC à 

95 % : 22,2–38,8 %) de la prévalence chez les travailleurs 

non qualifiés. L’importance des inégalités selon la pro-

fession était similaire pour les hommes et les femmes.

Résidence en milieu urbain ou rural25

Les adultes vivant dans les grandes régions métropo-

litaines de recensement (RMR) de Toronto, Montréal 

et Vancouver affichaient une prévalence de l’arthrite 

de 14,3 % (IC à 95 % : 13,8–14,8 %). Il s’agit de 0,8 (IC 

à 95 % : 0,8–0,8) fois la prévalence chez les résidents 

des autres RMR (grands centres urbains autres que 

Toronto, Montréal et Vancouver) (annexe 1).

LACUNES ET LIMITES DES 
DONNÉES
Les lacunes et limites des données devraient être 

considérées afin de mieux comprendre l’importance 

estimative des inégalités, ainsi qu’aux fins de compa-

raison future et de suivi des résultats rapportés.

Bien que la plupart des maladies chroniques soient 

autodéclarées avec une exactitude raisonnable par 

rapport aux dossiers médicaux, la surdéclaration et 

la sous-déclaration de l’arthrite sont courantes, mais 

suivent des tendances différentes chez les hommes 

et les femmes. Par exemple, les données probantes 

donnent à penser que les femmes plus âgées sur-

déclarent l’arthrite, alors que les hommes plus âgés 

sous-déclarent cette maladie (10). De plus, les données 

de l’ESCC ne permettent pas de comparer le risque 

associé aux différents types d’arthrite. Comme il a déjà 

été mentionné, l’arthrite englobe plus de 100 maladies 

et troubles distincts; or, l’ESCC n’a pas recueilli d’infor-

mation sur les diverses formes d’arthrite. Il se pourrait 

que les différentes formes d’arthrite soient associées à 

des inégalités d’importance variable. L’analyse combi-

née des données sur toutes les formes d’arthrite pour-

rait avoir occulté certaines de ces relations. De plus, 

Situation d’emploi et profession

La prévalence de l’arthrite chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler était de 33,9 % (IC 

à 95 % : 31,6–36,1 %). Il s’agit de 2,8 (IC à 95 % : 2,6–3,0) 

fois la prévalence de l’arthrite chez les adultes ayant 

un emploi (c.-à-d. qui avaient un emploi la semaine 

précédente) (figure 7). Cet écart représente 21,6 cas 

en plus pour 100 adultes chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler par rapport à ceux 

qui ont un emploi.

Si la prévalence de l’arthrite chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler était la même que 

chez les adultes ayant un emploi, il y aurait une réduc-

tion de 63,9 % (IC à 95 % : 61,3–66,4 %) de la préva-

lence chez les personnes ayant une incapacité perma-

nente de travailler. Il y aurait également une baisse de 

4,5 % (IC à 95 % : 4,0–5,0 %) de la prévalence globale 

de l’arthrite au Canada, ainsi que 158 350 (IC à 95 % : 

139 890–176 810) cas d’arthrite en moins. 

L’inégalité dans la prévalence de l’arthrite était plus 

prononcée chez les hommes dans toutes les caté-

gories de situation d’emploi par rapport au groupe 

de référence. À titre d’exemple, la prévalence chez 

les hommes ayant une incapacité permanente de 

travailler équivalait à 3,0 (IC à 95 % : 2,7–3,3) fois 

la prévalence chez les hommes ayant un emploi, 

alors que la prévalence chez les femmes ayant une 

incapacité permanente de travailler représentait 

2,5 (IC à 95 % : 2,2–2,7) fois la prévalence chez les  

femmes ayant un emploi.

Les adultes non qualifiés ou semi-qualifiés avaient 

une prévalence de l’arthrite de 1,4 (IC à 95 % : 1,3–

1,6) et 1,3 (IC à 95 % : 1,2–1,4) fois la prévalence chez 

les professionnels. La prévalence de l’arthrite chez les 

personnes ayant indiqué occuper un poste de travail-

leur qualifié, technicien ou superviseur était de 1,2 (IC 

à 95 % : 1,1–1,3) fois celle chez les professionnels. La 

prévalence de l’arthrite était comparable chez les ges-

tionnaires et les professionnels (annexe 1).

25. Pour la définition des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 7

Arthrite selon la situation d’emploi et le sexe  ou le genre, 
Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013

Arthrite selon la situation d’emploi et le sexe
ou le genre, Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013
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Avait un emploi la semaine précédente[référence]

Avait un emploi la semaine précédente
[référence]

Incapacité permanante de travailler

Pas de travail la semaine dernière, n'a pas cherché
de travail au cours des 4 dernières semaines

Avait un emploi la semaine précédente[référence]

Avait un emploi la semaine précédente
[référence]

Incapacité permanante de travailler

Pas de travail la semaine dernière, n'a pas cherché
de travail au cours des 4 dernières semaines

Avait un emploi la semaine précédente[référence]

Avait un emploi la semaine précédente
[référence]

33,9

29,9

37,7

15,2

12,2

16,8

17,0

15,3

18,2

14,2

9,9

15,0

Prévalence (%)

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Incapacité permanente de travailler 2,8* 21,6* 63,9* 4,5* 0,6* 158 350*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,4* 4,5* 26,9* 7,1* 1,0* 252 170*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,2* 3,0* 19,6* 0,9* 0,1* 33 420*

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Incapacité permanente de travailler 2,5* 22,5* 59,5* 3,9* 0,7* 84 170*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,2* 2,9* 16,1* 4,7* 0,8* 101 280*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,1 1,7 10,1 0,4 0,1 8 740

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Incapacité permanente de travailler 3,0* 20,0* 66,8* 4,9* 0,6* 71 510*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,5* 5,1* 34,0* 7,6* 0,9* 109 340*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,4* 4,3* 30,3* 1,8* 0,2* 26 110*

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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De plus, les résultats ne rendent pas compte de la 

nature hétérogène de certains groupes sociaux. 

Par exemple, comparer l’ensemble de la popula-

tion immigrante à la population non immigrante ne 

révèle pas les nuances de l’inégalité au sein des diffé-

rentes populations d’immigrants et entre ces popula-

tions. Cela peut aboutir à une surestimation ou à une 

sous-estimation du fardeau sanitaire qui pèse sur ces 

groupes (11). En fait, la prévalence de l’arthrite varie 

considérablement entre les populations d’immigrants 

de différents pays d’origine (12). Les différences cultu-

relles dans la compréhension des questions de l’en-

quête et les obstacles linguistiques méritent aussi  

une attention particulière.

DISCUSSION
La prévalence de l’arthrite était plus grande chez les 

femmes que chez les hommes. Des constatations simi-

laires ont été rapportées en Australie (13) et aux États-

Unis (14). Les risques supérieurs pourraient découler 

de différences biologiques, de l’exposition aux fac-

teurs de risque, de la sous-déclaration et de la surdé-

claration, ainsi que des comportements liés à l’obten-

tion d’un diagnostic (10).

La prévalence de l’arthrite était presque trois fois plus 

élevée chez les adultes qui présentaient une incapa-

cité permanente de travailler que chez les adultes qui 

avaient un emploi. L’arthrite est une cause majeure d’in-

validité menant au chômage. Un rapport canadien a 

révélé que plus de 70 % des personnes de 55 à 64 ans 

atteintes d’arthrite ne faisaient pas partie de la popu-

lation active (1). Une autre étude canadienne a mon-

tré que l’arthrose, après ajustement pour les facteurs 

sociodémographiques, est indépendamment asso-

ciée à un risque supérieur de perte d’emploi par suite 

d’invalidité ou de maladie (15). De même, 18 % des 

Américains occupant un emploi ont déclaré avoir reçu 

un diagnostic d’arthrite, contre 27 % de ceux qui étaient 

sans emploi, mais avaient travaillé antérieurement (14). 

les données recueillies sur l’arthrite et les autres mala-

dies chroniques supposent un diagnostic par un pro-

fessionnel de la santé. Il est souvent plus difficile d’ob-

tenir un diagnostic dans les collectivités éloignées, 

en raison d’un accès réduit aux professionnels de la 

santé, ce qui joue sur l’importance des inégalités rap-

portées entre les groupes démographiques en fonc-

tion de l’identité autochtone ou de la résidence en 

milieu rural ou urbain.

Puisque les données présentées sont transversales, 

il est impossible d’établir un lien de causalité. Par 

exemple, la prévalence de l’arthrite était supérieure 

chez les répondants de l’ESCC qui étaient incapables 

de travailler. Même si cette observation pourrait s’ex-

pliquer par le fait que les personnes incapables de tra-

vailler étaient plus à risque de souffrir d’arthrite, il se 

pourrait aussi que l’arthrite ait nui à leur capacité de 

travailler ou de chercher un emploi. La présente ana-

lyse avait pour objet d’illustrer l’ampleur et l’impact 

des inégalités relatives à la prévalence de l’arthrite 

dans différents groupes socialement stratifiés,  

à un moment précis. 

Les mesures quantifient les inégalités que connaissent 

des groupes sociaux définis, quoique de façon limitée. 

Les inégalités auxquelles font face les personnes et les 

collectivités qui présentent de multiples identités croi-

sées ne sont pas décrites ici. La répartition inégale de 

la prévalence de l’arthrite au sein de grands groupes 

sociaux n’est pas non plus explorée. Le fardeau dis-

proportionné de l’arthrite dans certains groupes 

dépend d’un système complexe de facteurs sociaux 

et structurels qui n’ont pas encore été pleinement  

étudiés et compris. 

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(9), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.
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significatif chez les femmes lesbiennes et bisexuelles 

de 50 ans et plus, par rapport aux femmes hétéro-

sexuelles du même âge (rapport de cotes ajusté de 

1,29; IC à 95 % : 0,99–1,67)(28).

En Suède, les travailleurs manuels, ainsi que les tra-

vailleurs non manuels occupant des postes auxiliaires 

et intermédiaires courraient un risque d’arthrite rhu-

matoïde accru de presque 20 % par rapport aux tra-

vailleurs non manuels dont la situation d’emploi était 

« supérieure » (29). De même, un examen récent a 

révélé que l’arthrose était plus fréquente chez les titu-

laires de postes non professionnels et qu’elle entraî-

nait chez eux des résultats plus défavorables (8).

La prévalence inférieure de l’arthrite chez les immi-

grants récents pourrait être en partie attribuable à l’ef-

fet de l’« immigrant en santé », à savoir que les immi-

grants qui arrivent dans un pays sont en meilleure 

santé que la population née dans ce pays (1). La préva-

lence inférieure de l’arthrite que nous avons observée 

chez les adultes asiatiques rejoint les constatations 

d’une autre étude, selon laquelle les adultes asiatiques 

vivant au Canada (y compris les adultes chinois, asia-

tiques du Sud, asiatiques de l’Ouest et asiatiques de 

l’Est) avaient des taux d’arthrite inférieurs par rapport 

aux adultes blancs (20). Dans la population néo-zélan-

daise, ce sont également les adultes asiatiques qui 

affichaient la plus faible prévalence (18).

L’arthrite est l’un des problèmes de santé chroniques 

les plus fréquents au Canada. Il s’agit d’une cause 

majeure de morbidité, d’invalidité et d’utilisation des 

soins de santé (30). La prévalence de l’arthrite est la 

plus élevée chez les adultes qui ont une incapacité 

de travailler, mais elle est également élevée chez les 

femmes, les Premières Nations et les Métis. De plus, 

il existe un gradient socioéconomique dans la préva-

lence de cette maladie, à savoir que la proportion de 

personnes affirmant avoir reçu un diagnostic d’arthrite 

diminue à mesure que les niveaux de scolarité  

et de revenu augmentent.

Les adultes des Premières Nations vivant hors réserve 

et les adultes métis affichaient une prévalence de 

l’arthrite plus élevée de 60 % par rapport aux adultes 

non autochtones. Des études menées en Alberta 

ont indiqué que certaines formes d’arthrite, telles 

que l’arthrite rhumatoïde et le lupus érythémateux 

disséminé, touchaient davantage la population des 

Premières Nations que d’autres populations (16,17). 

En Nouvelle-Zélande, les adultes maoris avaient une 

probabilité 1,3 fois plus élevée d’être atteints d’arthrite 

que les adultes non maoris (18). En comparaison de 

la population générale des États-Unis, une préva-

lence supérieure de l’arthrite a été observée dans la 

population autochtone de l’Alaska, mais pas chez les 

Amérindiens vivant dans le Sud-Ouest américain (19).

L’association entre l’arthrite et le niveau de scolarité 

est bien documentée (20). Parce que l’arthrite peut 

toucher des personnes de tous âges, elle pourrait 

contribuer à un niveau d’instruction moindre, tan-

dis qu’un niveau de scolarité inférieur pose un risque 

accru d’arthrite. Un faible niveau de scolarité a aussi 

été signalé comme un facteur important qui influence 

l’évolution de l’arthrite, notamment en ce qui concerne 

la douleur et la fonction physique (8).

Il existe une relation bien définie entre le revenu et 

la prévalence de l’arthrite au Canada. De même, aux 

États-Unis, 25 % des personnes « pauvres » ont indi-

qué être atteintes d’arthrite, contre 20 % de celles 

qui n’étaient « pas pauvres » (14). En Nouvelle-Zélande, 

les adultes vivant dans les zones les plus défavori-

sées sur le plan socioéconomique avaient des taux  

supérieurs d’arthrite (18).

De façon cohérente avec nos constats, une étude 

nationale menée auprès d’adultes des États-Unis a 

révélé une prévalence de l’arthrite supérieure et sta-

tistiquement significative chez les femmes lesbiennes, 

par rapport aux femmes hétérosexuelles (36,3 % contre 

24,2 %) (27). Une autre étude régionale a fait état 

d’un risque d’arthrite élevé, mais non statistiquement 
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ENCADRÉ 1
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS 

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Les taux nationaux d’arthrite chez les Premières Nations semblent élevés, mais ils varient probablement d’une collectivité 

à l’autre et sont le fruit de nombreux facteurs interreliés. Beaucoup de ces facteurs découlent de la colonisation. Par 

exemple, le système des pensionnats indiens a fait en sorte que des générations d’enfants des Premières Nations ont 

été enlevées de force à leur famille et élevées dans des écoles sous-financées, où les installations étaient inadéquates 

et le personnel, mal formé (21). La maltraitance était omniprésente, y compris le manque de nourriture, la malnutrition 

et la faim (22). Les effets de ces traumatismes sur le développement des enfants se sont répercutés sur les générations 

suivantes et aujourd’hui encore, ils continuent de prédisposer de nombreuses personnes des Premières Nations à des 

issues de santé négatives, dont l’arthrite. Ces effets peuvent se manifester directement, par des déficiences immunitaires, 

ou indirectement, par des changements métaboliques qui augmentent le risque d’obésité, un facteur de risque de 

l’arthrite (23-26). 

Parmi les autres facteurs coloniaux possibles des taux élevés d’arthrite se trouve la création des réserves à la suite 

de l’adoption de la Loi sur les Indiens. Les membres des Premières Nations n’étaient plus libres de voyager pour 

les échanges, de suivre les mouvements de migration des animaux pour la chasse, ou de récolter diverses espèces 

végétales (26). Ils ont été ainsi séparés de leurs terres et de leurs modes de vie traditionnels. Le fait d’isoler les gens dans 

des réserves a restreint leur mobilité, et leur environnement s’est dégradé à cause de l’industrialisation et de l’extraction 

massive des ressources (notamment par les industries minières et forestières) (26). Ensemble, ces conditions ont réduit 

la capacité des membres des Premières Nations de se prévaloir des facteurs de protection contre l’arthrite, comme 

la pratique d’activités physiques et la consommation d’aliments de qualité, qui peuvent aider à régulariser le poids, à 

accroître la force musculaire et à améliorer le fonctionnement du système immunitaire (22,25).

éléments qui influencent en amont les inégalités rela-

tives à l’arthrite contribueront aussi à réduire la préva-

lence, à améliorer les issues cliniques et à aplanir les 

inégalités. La surveillance continue de l’arthrite, de ses 

déterminants et des inégalités connexes dans les dif-

férents groupes sociodémographiques et socioécono-

miques appuiera les interventions, fournira des don-

nées probantes pour les programmes, les politiques 

et la recherche, et révélera tout changement dans les 

données au fil du temps.

La prévalence disproportionnée de l’arthrite dans cer-

tains groupes découle d’un système complexe de 

facteurs biologiques, sociaux et structurels, qui n’ont 

pas encore été pleinement étudiés et compris. Une 

meilleure connaissance de ces facteurs facilitera l’éla-

boration de politiques ciblées, en vue de réduire les 

inégalités relatives à l’arthrite. Notamment, il serait 

utile de préciser l’exposition aux facteurs de risque 

et aux situations à risque, les comportements liés à 

la recherche d’un diagnostic, la sous-déclaration et la 

surdéclaration, ainsi que les différences biologiques 

(10). La recherche et les interventions concernant les 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’arthrite.  
Source des données : ESCC  2010–2013
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POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS

• La prévalence de l’asthme chez les adultes qui sont en permanence sans emploi correspond à 2,4 fois la 

prévalence chez les adultes qui occupent un emploi. Cela équivaut à 10,7 cas d’asthme en plus pour 100 adultes 

qui sont en permanence sans emploi, par rapport à ceux qui ont un emploi.

• La prévalence de l’asthme chez les femmes lesbiennes correspond à 1,8 fois la prévalence chez les femmes 

hétérosexuelles. Cela signifie qu’il y a 7,4 cas d’asthme en plus pour 100 personnes chez les femmes lesbiennes 

que chez les femmes hétérosexuelles.

• La prévalence de l’asthme chez les adultes bisexuels est de 1,7 fois la prévalence chez les adultes hétérosexuels. 

Cela correspond à 6,0 cas d’asthme en plus pour 100 personnes chez les adultes bisexuels par rapport aux adultes 

hétérosexuels.

• La prévalence de l’asthme chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires est de 1,6 fois la 

prévalence chez les diplômés universitaires. Il y a donc 3,6 cas d’asthme en plus pour 100 personnes chez les 

adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires, en comparaison des diplômés universitaires.

• La prévalence de l’asthme chez les adultes métis et les adultes des Premières Nations vivant dans les réserves et 

hors réserve correspond à 1,6 fois la prévalence chez les adultes non autochtones. Cela signifie qu’il y a 5,0 cas 

d’asthme en plus pour 100 personnes chez les adultes métis et les adultes des Premières Nations vivant dans les 

réserves et hors réserve, par rapport aux adultes non autochtones.

• La prévalence de l’asthme chez les adultes du groupe au revenu le plus faible représente 1,4 fois la prévalence 

chez les adultes du groupe au revenu le plus élevé. Cet écart équivaut à 2,9 cas d’asthme de plus pour 

100 personnes chez les adultes du groupe au revenu le plus faible par rapport aux adultes du groupe au revenu le 

plus élevé.

• La prévalence de l’asthme chez les immigrants récents représente la moitié de celle observée chez les non-

immigrants. Pour 100 adultes, cela correspond à 4,8 cas d’asthme de moins chez les immigrants récents que chez 

les non-immigrants.

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

IMC Indice de masse corporelle

RP Ratio de prévalence

INÉGALITÉS RELATIVES
À L’ASTHME AU CANADA
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irritants en milieu de travail et la pollution atmosphé-

rique (1). L’obésité est un facteur de risque, et l’asso-

ciation entre l’obésité et l’asthme est plus marquée 

chez les femmes que chez les hommes (6,7). Les crises 

d’asthme peuvent être déclenchées par l’exposition 

à des allergènes, ainsi que par des infections respira-

toires, l’exercice, le stress, certains médicaments tels 

que l’aspirine et l’exposition à l’air froid (1).

L’asthme est très fréquent chez les enfants et se mani-

feste plus souvent chez les garçons; chez les adultes, 

il touche davantage les femmes (8). Le fardeau de 

l’asthme est réparti inégalement dans la population; 

un vaste ensemble de preuves convaincantes montre 

des associations entre l’asthme et le statut socioéco-

nomique (9-12), les caractéristiques du quartier (2), les 

conditions de logement (13) et les soutiens sociaux (14).

L’asthme a été choisi parmi les indicateurs des princi-

pales inégalités en santé au Canada. (Pour en savoir 

plus sur la manière dont les indicateurs des principales 

inégalités en santé ont été sélectionnés, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur la prévalence de l’asthme et les 

variables de stratification ont été obtenues par l’en-

tremise de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes (ESCC) entre 2010 et 2013. Les asthma-

tiques ont été définis comme les personnes qui ont 

déclaré avoir reçu un diagnostic d’asthme de la part 

d’un professionnel de la santé.

L’analyse de la prévalence de l’asthme portait sur les 

répondants de l’ESCC de 18 ans et plus. Les inégalités 

dans la prévalence de l’asthme ont été évaluées par 

l’examen des différences relatives à la prévalence de 

l’asthme en fonction de stratificateurs sociaux recueil-

lis lors de l’ESCC, lesquels étaient répartis en stratifi-

cateurs socioéconomiques et sociodémographiques. 

Parmi les stratificateurs sociodémographiques se 

trouvent le sexe ou le genre, l’identité autochtone 

(Premières Nations, Inuits ou Métis), l’origine raciale 

ou culturelle, le statut d’immigrant, l’orientation 

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
L’asthme est une affection inflammatoire chronique 

des voies respiratoires, caractérisée par des bronchos-

pasmes et par une obstruction réversible des voies 

respiratoires. Les symptômes de l’asthme incluent la 

toux, la respiration sifflante, l’essoufflement et l’op-

pression thoracique. Les crises d’asthme sont sou-

vent à l’origine de visites à l’urgence et d’hospitali-

sations, et elles peuvent, dans de rares cas, conduire 

au décès (1). L’asthme est un important problème de 

santé publique (1), ainsi qu’une maladie complexe  

et multifactorielle (2).

L’asthme peut nuire à la qualité de la vie des personnes 

atteintes sur le plan physique, psychologique ou social 

(3,4). En 2014, 2,4 millions de Canadiens de 12 ans et 

plus ont déclaré être atteints d’asthme (Statistique 

Canada, 2016). Malheureusement, environ les deux 

tiers des personnes qui indiquent faire de l’asthme ne 

maîtrisent pas la maladie de façon optimale (4). Les 

coûts directs et indirects de l’asthme au Canada sont 

estimés à 2,2 milliards de dollars annuellement (5).

Les causes de l’asthme ne sont pas bien comprises, 

mais les facteurs de risque comprennent une pré-

disposition générique combinée à l’exposition à 

des allergènes en suspension dans l’air, comme les 

squames d’animaux domestiques, les acariens, les 

moisissures, la fumée de tabac, les produits chimiques 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (15). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

signalées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur le 

plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont été cal-

culées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inéga-

lités : ratio de prévalence, différence de prévalence, 

fraction attribuable, fraction attribuable dans la popu-

lation, taux attribuable dans la population et nombre 

de personnes à risque dans la population. Toutefois, 

en raison des limites méthodologiques liées à la com-

binaison de deux ensembles de données (soit ceux de 

l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour les Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collecti-

vités du Nord n’ont pas été inclus dans le calcul des 

mesures de l’inégalité et sont rapportés ici en fonction 

de la prévalence seulement.

sexuelle (18–59 ans)26 et la résidence en milieu rural ou 

urbain. Les stratificateurs socioéconomiques incluent 

le revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), la pro-

fession (18–75 ans) et la situation d’emploi (18–75 ans). 

Les données sur la prévalence ont été standardisées 

selon l’âge, en fonction des données du Recensement 

de la population canadienne de 2011.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ESCC contient de l’informa-

tion sur les Autochtones qui s’identifient comme 

des Inuits, des Métis ou des membres des Premières 

Nations vivant hors réserve, mais exclut les membres 

des Premières Nations qui vivent dans une réserve 

et les Inuits de la région du Nunavik au Québec. En 

ce qui concerne les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et les collectivités du Nord, 

l’information sur l’asthme est obtenue par le Centre 

de gouvernance de l’information des Premières 

Nations (CGIPN) et ses partenaires régionaux par 

l’entremise de l’Enquête régionale sur la santé des 

Premières Nations (ERS). Le présent chapitre fait appel 

aux données de l’ERS de 2008 à 2010 pour les répon-

dants de 18 ans et plus. Les données ont été ajustées 

selon l’âge d’après le Recensement de la popula-

tion de 2011. Bien que la question concernant le dia-

gnostic d’asthme soit formulée de façon légèrement 

différente dans l’ERS et l’ESCC, l’indicateur est jugé 

comparable. (Pour de l’information plus détaillée,  

voir le chapitre Méthodologie.)

26. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Peuples autochtones

La prévalence de l’asthme chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve était de 12,8 % 

(IC à 95 % : 11,0–14,7), tout comme chez les adultes 

métis (12,8 %, IC à 95 % : 11,1–14,6). En comparai-

son, la prévalence était de 7,9 % (IC à 95 % : 7,7–

8,1 %) chez les adultes non autochtones. Par consé-

quent, la prévalence de l’asthme chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve et les adultes 

métis représentait, pour ces deux populations, 1,6 (IC 

à 95 % : 1,4–1,9) fois la prévalence chez les adultes non  

autochtones (figure 2). 

Si la prévalence était aussi basse dans ces deux 

groupes que chez les adultes non autochtones, elle 

atteindrait 38,6 % (IC à 95 % : 29,5–47,8 %) chez les 

adultes des Premières Nations vivant hors réserve et 

38,8 % (IC à 95 % : 30,1–47,4 %) chez les adultes métis. 

Cette diminution se traduirait par 20 680 (IC à 95 % : 

12 980–28 380) cas d’asthme en moins chez les adultes 

des Premières Nations hors réserve et 18 580 (IC à 

95 % : 11 810–25 350) cas en moins chez les adultes 

métis au Canada (figure 2).

Chez les adultes inuits, la prévalence était de 12,0 % 

(IC à 95 % : 6,9–17,1), mais ces résultats doivent être 

interprétés avec prudence, en raison de la forte varia-

bilité de l’échantillonnage. 

En 2008-2010, la prévalence de l’asthme chez les 

adultes des Premières Nations vivant dans les réserves 

et dans des collectivités du Nord atteignait 10,1 % 

(IC à 95 % : 9,3–10,9 %)27. La prévalence de l’asthme 

était presque deux fois plus élevée chez les femmes 

(13,5 %, IC à 95 % : 12,2–14,7 %) que chez les hommes 

(6,8 %, IC à 95 % : 6,0–7,7 %).

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
Selon les estimations, 8,0 % (IC à 95 % : 7,8–8,2 %) des 

Canadiens de 18 ans et plus ont déclaré avoir reçu un 

diagnostic d’asthme. La plupart des groupes démo-

graphiques affichaient des inégalités dans la préva-

lence de l’asthme (annexe 1). (L’Outil de données sur 
les inégalités en santé contient de l’information sur 

la taille de l’échantillon global et des échantillons de 

populations précises, ainsi que l’ensemble des résul-

tats relatifs aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence de l’asthme était de 9,4 % (IC à 95 % : 

9,1–9,6 %) chez les femmes et de 6,6 % (IC à 95 % : 

6,3–6,9 %) chez les hommes, soit un écart de 2,8 % (IC 

à 95 % : 2,4–3,1 %). Si la prévalence de l’asthme était 

aussi basse chez les femmes que chez les hommes, 

il y aurait 377 960 (IC à 95 % : 324 580–431 340) cas 

d’asthme en moins au Canada. Cela représenterait 

une réduction de 17,5 % (IC à 95 % : 15,1–20,0 %) de la 

prévalence nationale de l’asthme (figure 1).

27. Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées parallèlement aux données de l’ESCC, afin de montrer l’ampleur approximative 
de l’inégalité entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord et, d’autre part, la 
population non autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été calculées pour l’ensemble des 
données de l’ERS.
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FIGURE 1

Asthme selon le sexe ou le genre,  Canada,  
âges 18–75 ans, 2010–2013Asthme selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre,

Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013
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ATTRIBUABLE 
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ATTRIBUABLE 
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POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION (TAP) 

POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Femmes 1,4* 2,8* 29,5* 17,5* 1,4* 377 960*

Hommes 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 2

Asthme selon l’identité autochtone et le sexe 
ou le genre, Canada,  âges 18 ans et plus, 2010–2013

Asthme selon l'identité autochtone et le sexe ou le genre, Canada,
âges 18 ans et plus, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Premières Nations 
(hors réserve)

1,6* 5,0* 38,6* 1,0* 0,1* 20 680*

Métis 1,6* 5,0* 38,8* 0,9* 0,1* 18 580*

Inuit 1,5E 4,1E 34,5E 0,1E 0,0E 1 170E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Premières Nations 
(hors réserve)

1,7* 6,8* 42,6* 1,2* 0,1* 14 970*

Métis 1,7* 6,2* 40,4* 0,9* 0,1* 12 170*

Inuit 0,9E -0,6E NA NA NA NA

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Premières Nations 
(hors réserve)

1,4* 2,7* 29,3* 0,6* 0,0* 5 320*

Métis 1,6* 4,1* 39,0* 0,8* 0,1* 7 370*

Inuit 2,1E 7,4E 53,3*E 0,1E 0,0E 1 160E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Statut d’immigrant

La prévalence de l’asthme chez les immigrants adultes 

récents (≤ 10 ans au Canada) était de 4,3 % (IC à 95 % : 

2,9–5,7 %), soit 0,5 (IC à 95 % : 0,3–0,6) fois la préva-

lence chez les adultes non immigrants. Chez les immi-

grants de longue date (> 10 ans au Canada), la préva-

lence de l’asthme était de 5,3 % (IC à 95 % : 4,7–5,8 %), 

à savoir 0,6 (IC à 95 % : 0,5–0,6) fois la prévalence chez 

les adultes non immigrants (figure 4).

Revenu

La relation entre la prévalence de l’asthme et le revenu 

était inverse : si le revenu augmentait, la prévalence 

diminuait. La prévalence chez les adultes dans le 

quintile de revenu le plus faible était de 9,9 % (IC à 

95 % : 9,3–10,4 %), soit 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,5) fois la 

prévalence chez les adultes du quintile de revenu le  

plus élevé (figure 5). 

Si la prévalence de l’asthme chez les adultes du quin-

tile de revenu le plus faible était la même que chez les 

adultes du quintile de revenu le plus élevé, il y aurait 

une réduction de 29,3 % (IC à 95 % : 23,9–34,7 %) de la 

proportion d’adultes atteints dans le quintile de revenu 

le plus faible. Cela se traduirait par une réduction de 

6,8 % (IC à 95 % : 5,3–8,3 %) de la proportion globale 

d’adultes atteints d’asthme, ainsi que par 146 790 (IC à 

95 % : 114 140–179 440) cas d’asthme en moins.

Si la prévalence de l’asthme était aussi basse chez 

les personnes du quintile de revenu le plus faible 

que chez les personnes ayant un revenu élevé, il y 

aurait une réduction de 29,3 % de la prévalence de 

l’asthme chez les personnes du quintile du revenu 

le plus faible. Cela se traduirait par 146 790 cas 

d’asthme en moins au Canada.

L’importance des inégalités relatives à la prévalence 

de l’asthme en fonction du revenu était similaire chez 

les hommes et les femmes (figure 5).

Origine culturelle ou raciale

Au Canada, l’asthme touchait davantage les adultes 

blancs que ceux appartenant à d’autres groupes 

culturels ou raciaux. Dans la population adulte, la plus 

faible prévalence de l’asthme se situait à 4,2 % (IC à 

95 % : 3,5–5,0 %) chez les Asiatiques de l’Est et du Sud-

Est; venaient ensuite les Asiatiques du Sud, à 6,1 % (IC 

à 95 % : 4,9–7,3 %) et les Noirs, à 6,3 % (IC à 95 % : 

4,6–7,9 %). La prévalence de l’asthme chez les adultes 

d’Asie de l’Est et du Sud-Est, les adultes asiatiques du 

Sud et les adultes noirs représentait respectivement 

0,5 (IC à 95 % : 0,4–0,6 %), 0,7 (IC à 95 % : 0,6–0,9) 

et 0,7 (IC à 95 % : 0,5–0,9) fois la prévalence chez les  

adultes blancs (annexe 1).

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

La prévalence de l’asthme chez les adultes canadiens 

ayant déclaré être bisexuels était de 14,1 % (IC à 95 % : 

11,2–16,9 %), soit 1,7 (IC à 95 % : 1,4–2,1) fois la préva-

lence chez les adultes ayant déclaré être hétérosexuels 

(figure 3). La prévalence chez les adultes ayant déclaré 

être gais ou lesbiennes était de 11,1 % (IC à 95 % : 8,6–

13,5 %), ce qui est 1,4 (IC à 95 % : 1,1–1,7) fois plus 

élevé que chez les adultes hétérosexuels (figure 3).

Si la prévalence de l’asthme était aussi basse chez les 

adultes bisexuels que chez les adultes hétérosexuels, 

elle serait réduite de 42,4 % (IC à 95 % : 29,8–54,9 %) 

chez les adultes bisexuels. Il y aurait alors 12 300 

(IC à 95 % : 6 330–18 270) cas d’asthme en moins  

au Canada (figure 3).

La prévalence de l’asthme chez les femmes ayant indi-

qué être lesbiennes était de 16,7 % (IC à 95 % : 12,1–

21,4 %), ce qui correspond à 1,8 (IC à 95 % : 1,3–2,3) 

fois la prévalence de l’asthme chez les femmes hétéro-

sexuelles. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative dans la prévalence de l’asthme chez les 

hommes gais, par rapport aux hommes hétérosexuels.
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FIGURE 3

Asthme selon l’orientation sexuelle et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 18–59 ans, 2010–2013

Asthme selon l'orientation sexuelle et le sexe ou le genre, Canada, âges 18–59 ans, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP))

Bisexuel(le) 1,7* 6,0* 42,4* 0,7* 0,1* 12 300*

Lesbienne/Gai 1,4* 2,9* 26,7* 0,5* 0,0* 7 870*

Hétérosexuel(le) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Bisexuelle 1,8* 7,4* 44,2* 1,1* 0,1* 10 840*

Lesbienne 1,8* 7,4* 44,1* 0,8* 0,1* 7 490*

Hétérosexuelle 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Bisexuel 1,3E 1,8E 21,0E 0,2E 0,0E 1 090E

Gai 1,1 0,8E 10,2E 0,2E 0,0E 1 280E

Hétérosexuel 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 4

Asthme selon le statut d’immigrant et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 18 ans et plus, 2010–2013Asthme selon le statut d’immigrant et le sexe ou le genre, Canada,

âges 18 ans et plus, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Immigrant récent 
(≤ 10 ans au Canada)

0,5* −4,8* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,6* −3,8* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Immigrant récent 
(≤ 10 ans au Canada)

0,5*E −5,4*E NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,6* -4,8* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Immigrant récent 
 (≤ 10 ans au Canada)

0,4*E −4,5*E NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
( > 10 ans au Canada)

0,6* −2,9* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 5

Asthme selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Asthme selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre, Canada, 
âges 18 ans et plus, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%))

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 1,4* 2,9* 29,3* 6,8* 0,5* 146 790*

Q2 1,2* 1,1* 13,4* 2,6* 0,2* 54 880*

Q3 1,1* 0,9* 11,6* 2,2* 0,2* 46 580*

Q4 1,1 0,4 5,3 0,9 0,1 20 330

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,4* 3,0* 26,3* 6,8* 0,6* 87 830*

Q2 1,1 1,0 10,6 2,1 0,2 27 160

Q3 1,1* 1,0* 11,0* 2,0* 0,2* 26 190*

Q4 1,0 0,1 0,9 0,1 0,0 1 890

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,3* 2,0* 25,1* 4,9* 0,3* 42 250*

Q2 1,1 0,7 10,5 1,9 0,1 16 350

Q3 1,1 0,5 7,7 1,4 0,1 12 470

Q4 1,1 0,5 7,2 1,4 0,1 12 410

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Si la prévalence de l’asthme chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler était la même que 

chez les adultes ayant un emploi, il y aurait une réduc-

tion de 59 % (IC à 95 % : 53,9–64,1 %) de la préva-

lence de l’asthme chez les adultes ayant une incapa-

cité permanente de travailler. La réduction globale au 

Canada serait de 3,8 % (IC à 95 % : 3,1–4,6 %). Cela 

représenterait 78 490 (IC à 95 % : 62 360–94 630) cas  

d’asthme en moins.

Lorsqu’on compare les personnes ayant une inca-

pacité permanente de travailler et celles qui étaient 

sans emploi, l’inégalité dans la prévalence de l’asthme 

est légèrement plus élevée chez les femmes (ratio 

de prévalence [RP] = 2,6) que chez les hommes (RP 

= 2,1). La prévalence de l’asthme la plus élevée 

(22,4 %) se retrouvait chez les femmes en permanence  

incapables de travailler.

Il n’y avait pas de différence statistiquement significa-

tive dans la prévalence de l’asthme selon le groupe 

professionnel (annexe 1).

Résidence en milieu urbain ou rural

Chez les adultes vivant à Toronto, Montréal et 

Vancouver28, la prévalence de l’asthme atteignait 

7,0 % (IC à 95 % : 6,6–7,4 %). Il s’agit de 0,8 (IC à 95 % : 

0,8–0,9) fois la prévalence chez les adultes vivant dans 

les autres grands centres urbains. Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative dans la pré-

valence de l’asthme chez les adultes vivant dans les 

zones rurales et éloignées par rapport à ceux vivant 

dans les autres grands centres urbains (annexe 1).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Les niveaux de scolarité inférieurs étaient généra-

lement associés à une prévalence supérieure de 

l’asthme. Par exemple, la prévalence chez les adultes 

n’ayant pas de diplôme d’études secondaires se situait 

à 10,3 % (IC à 95 % : 9,6–11,0 %). Il s’agissait de 1,6 (IC 

à 95 % : 1,4–1,7) fois la prévalence chez les diplômés 

universitaires (6,6 %, IC à 95 % : 6,2–7,0 %). Parmi les 

hommes et les femmes de tous les niveaux de scola-

rité, la prévalence de l’asthme était la plus élevée, à 

13,5 %, chez les femmes qui n’avaient pas de diplôme 

d’études secondaires (figure 6).

Si la prévalence chez les adultes n’ayant pas de diplôme 

d’études secondaires était aussi basse que chez les 

diplômés universitaires, la prévalence de l’asthme 

serait réduite de 35,5 % (IC à 95 % : 29,6–41,4 %) chez 

les adultes n’ayant pas de diplôme d’études secon-

daires et de 6,0 % (IC à 95 % : 4,7–7,4 %) à l’échelle 

nationale. Cela représenterait 125 350 (IC à 95 % : 

97 670–153 030) cas d’asthme en moins au Canada.

Situation d’emploi et profession

La prévalence de l’asthme était plus élevée chez les 

adultes sans emploi que chez les adultes qui avaient 

un emploi. Parmi les adultes sans emploi à la recherche 

d’un travail, la prévalence était de 9,1 % (IC à 95 % : 

8,0–10,2 %); chez les adultes sans emploi qui n’étaient 

pas à la recherche d’un travail, la prévalence était de 

8,8 % (IC à 95 % : 8,2–9,4 %); chez les adultes ayant un 

emploi, la prévalence était inférieure, soit 7,4 % (IC à 

95 % : 7,2–7,7 %) (figure 7). 

Les adultes ayant une incapacité permanente de tra-

vailler affichaient la prévalence de l’asthme la plus 

élevée, soit 18,1 % (IC à 95 % : 16,0–20,2 %). Il s’agit 

de 2,4 (IC à 95 % : 2,1–2,7) fois la prévalence chez 

les adultes ayant un emploi. On compte ainsi 10,7 

(IC à 95 % : 8,6–12,8) pour cent plus de cas d’asthme 

chez les adultes ayant une incapacité permanente  

de travailler (figure 7).

28. Pour la définition des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national198



FIGURE 6

Asthme selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 20 ans et plus, 2010–2013

Asthme selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada,
âges 20 ans et plus, 2010–2013
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Prévalence (%)

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme d’études secondaires 1,6* 3,6* 35,5* 6,0* 0,5* 125 350*

Diplôme de l’école secondaire 1,1* 1,0* 12,6* 2,1* 0,2* 43 050*

Études postsecondaires partielles 1,4* 2,5* 27,4* 1,8* 0,1* 38 030*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

1,2* 1,4* 17,2* 6,3* 0,5* 130 760*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Sans diplôme d’études secondaires 1,7* 5,7* 42,4* 7,9* 0,8* 99 660*

Diplôme de l’école secondaire 1,1* 1,0* 11,7* 1,9* 0,2* 24 090*

Études postsecondaires partielles 1,4* 2,7* 26,1* 1,6* 0,2* 20 580*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

1,2* 1,6* 17,2* 6,2* 0,6* 77 790*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Sans diplôme d’études secondaires 1,4* 2,2* 28,4* 4,4* 0,3* 36 960*

Diplôme de l’école secondaire 1,1 0,8 12,2 2 0,1 16,530

Études postsecondaires partielles 1,4* 2,4* 30,5* 2,2* 0,1* 18 500*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

1,2* 1,1* 16,6* 6,1* 0,4* 51 060*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 7

Asthme selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013Asthme selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION 
(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Incapacité permanente de travailler 2,4* 10,7* 59,0* 3,8* 0,3* 78 490*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

1,2* 1,3* 15,3* 3,7* 0,3* 74 950*

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,2* 1,7* 18,2* 0,9* 0,1* 18 550*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0  0

FEMMES

Incapacité permanente de travailler 2,6* 13,7* 61,0* 4,3* 0,4* 51 470*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

1,1* 0,9* 9,2* 2,5* 0,2* 30 570

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,3* 2,8* 24,0* 1,2* 0,1* 14 160*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0  0

HOMMES

Incapacité permanente de travailler 2,1* 7,1* 53,0* 3,0* 0,2* 25 510*

Pas de travail la semaine dernière, 
n’a pas cherché de travail au cours 
des 4 dernières semaines

1,1 0,8 10,9 2,0 0,1 16 460

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,2 1,0 13,7 0,7 0,0 6 090

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0  0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être suppo-

sée par la comparaison des intervalles de confiance 

à 95 % (15), le calcul des valeurs p confirmerait 

plus rigoureusement l’existence de différences  

statistiquement significatives.

La présente analyse avait pour objet d’illustrer l’am-

pleur et l’impact des inégalités relatives à la prévalence 

de l’asthme dans différents groupes socialement stra-

tifiés, à un moment précis. Le fardeau disproportionné 

de l’asthme dans certains groupes découle d’un sys-

tème complexe de facteurs sociaux et structurels qui 

n’ont pas encore été pleinement étudiés et compris. 

De plus, les résultats ne rendent pas compte de 

la nature hétérogène des groupes stratifiés. Par 

exemple, la comparaison de la population immigrante 

en entier à la population non immigrante ne montre 

pas comment les inégalités se manifestent différem-

ment au sein des populations d’immigrants et d’une 

population d’immigrants à l’autre. Cela peut aboutir 

à une surestimation ou à une sous-estimation du far-

deau sanitaire qui pèse sur ces groupes (20). En outre, 

le regroupement selon l’origine culturelle ou raciale 

peut aussi conduire à une surestimation ou à une 

sous-estimation de la prévalence, en raison de l’inclu-

sion de groupes hétérogènes dans une même catégo-

rie sociale (21). De plus, les inégalités auxquelles font 

face les personnes et les collectivités qui présentent 

de multiples identités croisées n’ont pas été décrites 

dans la présente analyse.

Il se pourrait que des inégalités n’aient pas été décrites 

en raison du manque de données. Dans certains cas, les 

résultats doivent être interprétés avec prudence, parce 

que le nombre de données analysées est peu élevé.

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Bien que la validité des questionnaires reposant sur 

l’autodéclaration d’affections diagnostiquées par 

un professionnel de la santé se soit révélée accep-

table, il se pourrait que la prévalence de l’asthme ait 

été sous-estimée en raison du sous-diagnostic de la 

maladie (16). Par exemple, dans une étude compa-

rant les réponses des participants de l’ESCC aux don-

nées administratives sur la santé, les données adminis-

tratives indiquaient une prévalence de l’asthme plus 

élevée (9,6 %) que les données autodéclarées (7,8 %) 

(17). Toutefois, selon une autre étude canadienne, 

environ le tiers des personnes ayant reçu un diagnos-

tic d’asthme d’un médecin ne seraient pas asthma-

tiques lors d’évaluations objectives (18). Cette consta-

tation donne à penser que l’asthme peut être à la fois 

sous-diagnostiqué et surdiagnostiqué.

La prévalence de l’asthme dans une population don-

née pourrait aussi refléter les connaissances relatives 

à l’asthme dans cette population (19). Nous ne savons 

pas dans quelle mesure ces divers facteurs sont reliés 

aux inégalités qui ont été observées. De plus, les don-

nées recueillies sur l’asthme et les autres maladies 

chroniques supposaient que le répondant ait reçu un 

diagnostic d’un professionnel de la santé. Or, il est 

souvent plus difficile d’obtenir un diagnostic dans les 

collectivités éloignées. Cette réalité pourrait entraî-

ner une sous-estimation de la prévalence de l’asthme, 

ainsi que de l’importance des inégalités rapportées 

entre certains groupes démographiques en fonc-

tion de l’identité autochtone ou de la résidence en  

milieu rural ou urbain.

Puisque les données présentées sont transversales, 

il est impossible d’établir un lien de causalité. Par 

exemple, la prévalence de l’asthme était supérieure 

chez les répondants de l’ESCC qui étaient incapables 

de travailler. Une explication possible serait que 

les personnes incapables de travailler étaient plus à 

risque de souffrir d’asthme. Cependant, il se pourrait 

aussi que l’asthme ait nui à leur capacité de travailler 

ou de chercher un emploi.
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Toutefois, une étude antérieure (28) n’a révélé aucune 

différence significative entre les catégories de revenu 

moyen et élevé. Divers mécanismes peuvent expli-

quer cette association. Une explication pourrait être 

que les groupes à faible revenu sont plus exposés 

aux allergènes à l’intérieur (p. ex. les coquerelles et 

les souris) et à l’extérieur (p. ex. la pollution urbaine). 

La vie et le travail dans des conditions dangereuses 

(27,29) sont une autre possibilité. L’asthme peut aussi 

nuire à l’emploi, ce qui a un impact sur le revenu. En 

fait, nous avons observé une prévalence plus élevée 

de l’asthme chez les adultes sans emploi que chez les 

adultes ayant un emploi.

Une prévalence plus élevée de l’asthme a égale-

ment été observée chez les femmes lesbiennes ou 

bisexuelles que chez les femmes hétérosexuelles. Les 

données issues du Behavioral Risk Factor Surveillance 

System des États-Unis ont indiqué des taux d’asthme 

significativement plus élevés chez les hommes et 

les femmes ayant un partenaire de même sexe que 

chez les personnes hétérosexuelles (30). Une autre 

étude (31) a montré que certains facteurs de risque de 

l’asthme chez les adultes hétérosexuels, notamment 

l’obésité et le tabagisme (actuel ou antérieur), sont 

également associés à l’asthme chez les adultes les-

biennes, gais et bisexuels.

La prévalence de l’asthme chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve et chez les 

adultes métis était 1,6 fois plus élevée que chez les 

adultes non autochtones. De même, selon les don-

nées de l’Enquête auprès des peuples autochtones 

de 2006 et de l’ESCC de 2007, la déclaration d’un 

diagnostic d’asthme était deux fois plus fréquente 

chez les adultes métis et les adultes des Premières 

Nations vivant hors réserve (32). Ce risque accru 

reste présent après l’ajustement pour tenir compte 

de covariables comme le revenu, le niveau de scola-

rité, l’indice de masse corporelle (IMC), l’âge, le sexe 

et le tabagisme (32). (Pour plus d’information sur 

l’asthme chez les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et dans des collectivités du  

Nord, voir l’encadré 1.)

DISCUSSION
La prévalence de l’asthme était plus grande chez les 

femmes que chez les hommes. Des constatations 

similaires ont été rapportées aux États-Unis (22,23). 

Les risques supérieurs pourraient découler de diffé-

rences biologiques (p. ex. les hormones sexuelles), 

de facteurs environnementaux (p. ex. l’exposition 

aux allergènes) et de différences comportementales 

entre les hommes et les femmes (p. ex. le recours  

aux soins de santé) (22). 

Tant chez les hommes que chez les femmes, il existait 

une relation inverse entre la prévalence de l’asthme et 

la scolarité ou le revenu au Canada. Ces résultats dif-

fèrent de ceux d’une étude australienne, dans laquelle 

le niveau de scolarité avait un effet chez les hommes 

seulement, alors que le revenu avait un effet chez les 

femmes seulement (24). 

Aux États-Unis, les adultes qui avaient un diplôme 

d’études secondaires ou l’équivalent et un revenu 

inférieur au seuil national de pauvreté présentaient 

une probabilité accrue de déclarer une crise d’asthme 

(25). De même, après l’ajustement selon le sexe, l’âge, 

le rhume des foins, le tabagisme et l’exposition pro-

fessionnelle, il a été établi que les adultes norvégiens 

ayant un niveau inférieur de scolarité courraient un 

risque accru de devenir asthmatiques (26). Un niveau 

d’études inférieur a également été associé à une mau-

vaise maîtrise de l’asthme et à une plus grande utilisa-

tion des services de santé d’urgence dans une cohorte 

canadienne d’adultes asthmatiques (27).

Nos constats relatifs au revenu rejoignent celles 

d’études antérieures (28,29), selon lesquelles les 

Canadiens de 12 ans et plus qui vivent dans une zone 

à faible revenu s’exposent à un risque accru d’asthme. 

Tout comme dans notre analyse, ce risque s’observait 

de façon uniforme chez les hommes et les femmes.
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et hispaniques (43). Il est important de signaler que 

les méthodes de collecte de données sur l’origine eth-

nique ou la race peuvent différer selon les études, les 

bases de données ou les rapports.

La prévalence de l’asthme était plus basse chez les 

immigrants récents et de longue date que chez les 

adultes non immigrants, et elle était plus élevée chez 

les immigrants de longue date que chez les immi-

grants récents. Une plus faible prévalence de l’asthme 

a également été signalée chez les immigrants aux 

États-Unis (44). Selon un examen systématique de la 

prévalence de l’asthme au fil du temps chez les immi-

grants après leur arrivée en Australie, en Europe, en 

Israël et aux États-Unis, la prévalence augmente en 

ENCADRÉ 1
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS 

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations.

Les taux élevés d’asthme chez les membres des Premières Nations pourraient être attribuables à divers facteurs 

interdépendants qui découlent des effets à long terme de la colonisation sur les modes de vie actuels et l’environnement 

de leurs collectivités. La création de réserves administrées par le gouvernement, l’urbanisation des terres ancestrales 

et la fréquentation forcée des pensionnats indiens ont entravé la transmission de la culture d’une génération à l’autre 

et ont coupé l’accès aux moyens de subsistance économique. Ces moyens comprennent le commerce, ainsi que les 

activités de récolte et de chasse qui dépendent de la migration des animaux et de la durabilité des habitats fauniques 

ou floristiques (33). Le déplacement des populations et la diminution de la mobilité des Premières Nations ont contribué 

à une réduction du bien-être et à des taux élevés de surpoids et d’obésité (un facteur de risque de l’asthme), en plus 

de faire obstacle au développement socioéconomique (34,35). Par conséquent, les conditions de logement sont 

excessivement mauvaises dans bon nombre de collectivités, notamment à cause du surpeuplement, d’une ventilation 

intérieure inadéquate et de la formation de moisissure. Les maisons sont souvent vieilles ou ont besoin de réparations 

(36). De telles conditions de logement peuvent accroître le risque d’infections respiratoires chez les jeunes enfants, un 

facteur qui favorise l’apparition de l’asthme (34,36). De plus, l’influence des usages occidentalisés du tabac commercial, 

en plus de l’usage traditionnel du tabac, a normalisé la cigarette dans de nombreuses collectivités comme un moyen 

de faire face au stress quotidien (34,37). Par conséquent, les membres des Premières Nations sont fortement exposés à 

la fumée de tabac, y compris pendant le développement du fœtus et l’enfance (par l’exposition à la fumée secondaire 

lors de rassemblements culturels et dans les résidences). Cette exposition augmente également le risque d’asthme, en 

raison notamment des infections respiratoires fréquentes (38,39).

En Australie, la prévalence de l’asthme chez les 

Autochtones était presque deux fois plus élevée que 

chez les non-Autochtones. Cette inégalité était encore 

plus marquée chez les personnes âgées (40). De 

même, aux États-Unis, l’asthme touchait davantage 

les Amérindiens et les Autochtones de l’Alaska que la 

population adulte générale (41).

Nos analyses montrent qu’au Canada, les adultes asia-

tiques de l’Est et du Sud-Est, asiatiques du Sud et noirs 

avaient une prévalence inférieure de l’asthme par rap-

port aux adultes blancs. Toutefois, aux États-Unis, la 

prévalence était plus élevée chez les Noirs adultes 

(10,3 %) que chez les Blancs adultes (7,8 %) (42); la pré-

valence était la plus faible chez les adultes asiatiques 
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adultes gais, lesbiennes ou bisexuels, ainsi que les 

Autochtones; l’asthme est moins répandu chez les 

immigrants et dans certains groupes culturels ou 

raciaux. Il y a aussi un gradient socioéconomique évi-

dent avec l’asthme, les taux augmentant à mesure 

que les niveaux de scolarité et de revenu diminuent. 

Même si certaines personnes plus sujettes à l’asthme 

en raison de facteurs individuels, comme une prédis-

position génétique et l’obésité, le contexte socioéco-

nomique et l’environnement physique jouent un rôle 

majeur dans l’apparition de la maladie.

La mesure des inégalités relatives à l’asthme aide à 

éclairer et à renforcer les interventions destinées à 

réduire les différences observées et les répercussions 

connexes dans les groupes démographiques touchés 

et l’ensemble de la société. Les interventions straté-

giques effectuées en vue d’aborder plus efficacement 

ces inégalités devront agir sur les déterminants plus 

généraux, tels que l’environnement physique (comme 

la pollution de l’air intérieur et extérieur, les caracté-

ristiques des quartiers, les conditions de logement), 

le statut socioéconomique et les soutiens sociaux. La 

surveillance continue des inégalités en santé dans les 

différents groupes sociodémographiques et socioé-

conomiques aidera à suivre l’évolution des données, 

de même qu’à définir et à soutenir les programmes,  

les politiques et la recherche. 

fonction du nombre d’années de résidence, par rap-

port aux non-immigrants des mêmes groupes d’âge 

(45). Plusieurs parcours sociaux pourraient entrer 

en ligne de compte : l’adaptation au nouvel envi-

ronnement; la possibilité d’obtenir des services de 

santé plus facilement ou à un coût plus abordable, 

ce qui pourrait permettre de préciser le diagnostic; 

les expériences traumatisantes et la détresse vécues  

pendant la migration (45).

Les adultes vivant à Toronto, Montréal et Vancouver 

ont déclaré une prévalence de l’asthme plus basse 

que les adultes vivant dans les autres grands centres 

urbains. Il n’y avait pas de différence statistiquement 

significative dans la prévalence de l’asthme chez les 

adultes vivant dans les zones rurales ou éloignées 

par rapport à ceux vivant dans les autres grands 

centres urbains. Inversement, un examen d’études a 

révélé que l’asthme est plus répandu chez les citadins 

adultes que chez les habitants des campagnes dans 

de nombreuses parties du monde, notamment dans  

les pays développés (46).

Même si l’asthme est souvent considéré comme une 

maladie de l’enfance, il influence la qualité de vie 

de beaucoup d’adultes canadiens sur les plans phy-

sique, psychologique et social (3,4). La prévalence de 

l’asthme est plus élevée chez les femmes, les adultes 

qui ont une incapacité permanente de travailler, les 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’asthme.  
Source des données : ESCC 2010–2013
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ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

IMC Indice de masse corporelle

SNSMC
Système national de surveillance des maladies 
chroniques

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS

• La prévalence du diabète chez les adultes ayant une incapacité permanente de travailler correspond à 2,9 fois la 

prévalence chez les adultes qui ont un emploi (à savoir les adultes qui avaient un emploi la semaine précédente). 

Cela signifie qu’il y a 9,6 diabétiques de plus pour 100 personnes ayant une incapacité permanente de travailler, 

par rapport aux adultes qui ont un emploi.

• La prévalence du diabète chez les adultes asiatiques du Sud et adultes noirs est respectivement de 2,3  

et de 2,1 fois la prévalence chez les adultes blancs. Cela représente 8,1 et 6,6 cas de diabète en plus pour 

100 personnes.

• La prévalence du diabète chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires équivaut à 

2,1 fois la prévalence chez les adultes qui ont une formation universitaire. Cela représente 5,2 cas de plus 

pour 100 personnes chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires, par rapport à ceux qui ont 

une formation universitaire.

• Les adultes dont le revenu est le plus faible ont une prévalence de diabète 2 fois supérieure à celle des adultes 

ayant le revenu le plus élevé. On retrouve ainsi 4,9 cas de diabète en plus pour 100 personnes chez les adultes 

dont le revenu est le plus faible, en comparaison des adultes ayant le revenu le plus élevé.

• Les inégalités en fonction du revenu, du niveau de scolarité et de l’emploi sont plus prononcées chez les femmes 

que chez les hommes. Notamment, la prévalence du diabète chez les femmes dont le niveau de scolarité est le 

plus faible correspond à 2,9 fois la prévalence chez celles dont le niveau de scolarité est le plus élevé. Chez les 

hommes, le même ratio de prévalence est de 1,7. Cette différence dans la prévalence du diabète se traduit par 

6,5 cas en plus chez les femmes et 4,5 cas en plus chez les hommes pour 100 personnes dans le groupe ayant  

le plus faible niveau de scolarité.

• La prévalence du diabète chez les adultes des Premières Nations vivant hors réserve et les adultes métis 

correspond respectivement à 1,9 et à 1,5 fois la prévalence chez les adultes non autochtones. Cela signifie  

qu’il y a 5,9 cas de diabète en plus pour 100 personnes chez les adultes des Premières Nations vivant hors réserve 

et 3,1 cas de diabète en plus pour 100 personnes chez les adultes métis, en comparaison des adultes  

non autochtones.

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

INÉGALITÉS RELATIVES
AU DIABÈTE AU CANADA
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l’environnement bâti et l’accès aux services de pré-

vention et de soins (3). Ces déterminants influent sur 

les possibilités, l’accès et les choix en matière de saine 

alimentation et d’activité physique. Ils se répercutent 

également sur la prise en charge du diabète, la pro-

gression de la maladie et le risque de mortalité (5).

Même si les facteurs de risque du diabète de type 1 

n’ont pas tous été identifiés, on croit que des facteurs 

environnementaux, combinés à une prédisposition 

génétique, déclenchent une réponse auto-immune 

dirigée contre les cellules productrices d’insuline (3).

Les interactions complexes entre les déterminants 

sociaux de la santé et les facteurs génétiques, culturels 

et comportementaux entraînent des inégalités dans 

le fardeau du diabète chez certains groupes démo-

graphiques au Canada, notamment les membres des 

Premières Nations, les Métis et les personnes d’ascen-

dance sud-asiatique ou africaine (3). Les liens entre le 

risque de diabète et l’exclusion sociale et économique 

sont de plus en plus reconnus comme étant essen-

tiels pour comprendre et réduire la forte prévalence  

du diabète au Canada (6).

Pour ces raisons, le diabète fait partie des indicateurs 

choisis pour mesurer les principales inégalités en santé 

au Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont les 

indicateurs des principales inégalités en santé ont été 

sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur la prévalence du diabète et les 

variables de stratification proviennent des réponses 

des participants à l’Enquête sur la santé dans les col-

lectivités canadiennes (ESCC) entre 2010 et 2013. Les 

types de diabète examinés comprennent le diabète 

de type 1 et 2 chez les adultes de 18 ans et plus, à 

l’exclusion du diabète gestationnel. Les participants 

de l’ESCC devaient répondre à la question suivante : 

« À un moment autre que pendant la grossesse, un 

professionnel de la santé vous a-t-il déjà dit que vous 

avez du diabète? » De même, lors de l’Enquête régio-

nale sur la santé des Premières Nations (ERS), les 

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
Le diabète, l’une des maladies chroniques les plus 

répandues, survient lorsque le corps ne peut produire 

ou utiliser adéquatement l’insuline. Près de 2,7 mil-

lions (7,7 %) de Canadiens avaient un diagnostic de 

diabète (types 1 et 2 combinés) en 2011–2012 (1,2). 

Parmi les trois principaux types de diabète – type 1, 

type 2 et gestationnel (diabète de grossesse) –, le dia-

bète de type 2 représente entre 90 et 95 % de tous les 

cas de diabète (3). Les complications de cette maladie 

sont notamment les maladies cardiovasculaires, les 

accidents vasculaires cérébraux, la perte de la vision 

ou la cécité, l’insuffisance rénale, la neuropathie, l’am-

putation des membres inférieurs, la dysfonction érec-

tile et la dépression (3). Un rapport de 2009 révé-

lait que les coûts directs du diabète représentaient 

environ 3,5 % des dépenses publiques en soins de  

santé au Canada (4).

Les facteurs de risque du diabète de type 2 com-

prennent l’âge, les antécédents familiaux, l’origine 

ethnique, l’inactivité physique, une mauvaise alimen-

tation, le tabagisme, le surpoids et l’obésité (3). Les 

inégalités dans le risque de diabète au Canada sont 

dues à des déterminants sociaux tels que le revenu, 

le niveau de scolarité, l’emploi et les conditions de 

travail, la sécurité alimentaire, le développement 

de la petite enfance, le soutien et les liens sociaux, 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (9). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

rapportées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur le 

plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont été cal-

culées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inéga-

lités : ratio de prévalence, différence de prévalence, 

fraction attribuable, fraction attribuable dans la popu-

lation, taux attribuable dans la population et nombre 

de personnes à risque dans la population. Toutefois, 

en raison des limites méthodologiques liées à la com-

binaison de deux ensembles de données (soit ceux de 

l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour les Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collecti-

vités du Nord n’ont pas été inclus dans le calcul des 

mesures de l’inégalité et sont rapportés ici en fonction 

de la prévalence seulement.

répondants adultes devaient indiquer s’ils avaient 

déjà fait du diabète au cours de leur vie et, dans l’af-

firmative, quel type. Les inégalités dans la prévalence 

du diabète ont été évaluées par l’examen des diffé-

rences relatives au diabète en fonction de stratifica-

teurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, lesquels étaient 

répartis en stratificateurs socioéconomiques et socio-

démographiques. Parmi les stratificateurs sociodé-

mographiques se trouvent le sexe ou le genre, l’iden-

tité autochtone, l’origine raciale ou culturelle, le sta-

tut d’immigrant, l’orientation sexuelle (18–59 ans)29 

et la résidence en milieu rural ou urbain. Les strati-

ficateurs socioéconomiques incluent le revenu, le 

niveau de scolarité (20 ans et plus), la profession et 

la situation d’emploi (18–75 ans). L’analyse des don-

nées sur la prévalence du diabète portait sur les per-

sonnes de 18 ans et plus; ces données ont été stan-

dardisées selon l’âge, d’après le Recensement de la  

population canadienne de 2011.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base d’échan-

tillonnage de l’ESCC contient de l’information sur les 

Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, des 

Métis ou des membres des Premières Nations vivant 

hors réserve, mais exclut les membres des Premières 

Nations qui vivent dans une réserve et les Inuits de 

la région du Nunavik au Québec. En ce qui concerne 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et les collectivités du Nord, de l’information 

comparable est obtenue par le Centre de gouver-

nance de l’information des Premières Nations (CGIPN) 

et ses partenaires régionaux par l’entremise de l’En-

quête régionale sur la santé des Premières Nations 

(ERS). Le présent chapitre fait appel aux données de 

l’ERS de 2008 à 2010 pour les répondants de 18 ans et 

plus. Les données ont été ajustées selon l’âge d’après 

le Recensement de la population de 2011.

29. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Si la prévalence du diabète était la même chez les 

hommes que chez les femmes, il y aurait 260 270 cas 

de diabète en moins au Canada.

Peuples autochtones

Selon l’ERS de 2008–2010, la prévalence du diabète 

de type 1 et 2 chez les adultes des Premières Nations 

vivant dans les réserves et dans les collectivités du 

Nord atteignait 19,0 % (IC à 95 % : 17,8–20,2 %)30. En 

comparaison, selon les données de l’ESCC de 2010–

2013, la prévalence chez les adultes non autochtones 

était de 6,8 % (IC à 95 : 6,6–6,9 %) (figure 1).

De 2010 à 2013, la prévalence du diabète de type 1 

et 2 chez les adultes des Premières Nations vivant 

hors réserve était de 12,7 % (IC à 95 % : 11,1–14,3 %), 

soit 1,9 (IC à 95 % : 1,6–2,1) fois la prévalence chez 

les adultes non autochtones. La prévalence chez les 

adultes métis était de 9,9 % (IC à 95 % : 8,4–11,4 %), 

soit 1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,7) fois la prévalence chez les 

adultes non autochtones.

Si le taux de diabète était le même chez les adultes 

des Premières Nations vivant hors réserve que chez 

les adultes non autochtones, il y aurait une réduc-

tion de 46,7 % (IC à 95 % : 39,5–53,9 %) de la pré-

valence du diabète chez les adultes des Premières 

Nations vivant hors réserve et 24 740 (IC à 95 % : 

17 780–31 690) cas de diabète en moins dans la  

population adulte au Canada.

La prévalence du diabète était de 4,7 % (IC à 95 % : 2,6–

6,8 %) chez les adultes inuits, ce qui n’était pas signifi-

cativement différent de la population non autochtone.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
Entre 2010 et 2013, la prévalence du diabète autodé-

claré dans la population canadienne adulte de 18 ans 

et plus était de 6,9 % (IC à 95 % : 6,7–7,1 %) (annexe 1), 

soit 1 852 780 adultes canadiens. Des inégalités dans 

la prévalence du diabète ont été trouvées entre les 

groupes sociaux de nombreuses populations, mais 

pas en ce qui concerne la résidence en milieu rural ou 

urbain et l’orientation sexuelle. L’Outil de données sur 
les inégalités en santé contient de l’information sur 

la taille de l’échantillon global et des échantillons de 

populations précises, ainsi que l’ensemble des résul-

tats relatifs aux inégalités en santé.

Sexe ou genre

La prévalence du diabète chez les hommes (7,9 %; IC à 

95 % : 7,7–8,2 %) correspondait à 1,3 fois la prévalence 

chez les femmes (6,0 %; IC à 95 % : 5,7–6,2 %). Ainsi, il y 

avait 1,8 pour cent plus d’hommes diabétiques que de 

femmes diabétiques au Canada (annexe 1). 

30. Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées à côté de celles de l’ESCC, afin de montrer l’ampleur approximative de l’inégalité 
entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord et, d’autre part, la population non 
autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été calculées pour l’ensemble de données de l’ERS.
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FIGURE 1

Diabète selon l’identité autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

Diabète selon l'identité autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
1Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS) 2008–2010
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Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

Il n’y avait pas de différence statistiquement signifi-

cative dans la prévalence du diabète selon l’orienta-

tion sexuelle. Les adultes ayant indiqué être bisexuels 

avaient une prévalence du diabète de 4,9 % (IC à 

95 % : 2,9–6,9 %), ce qui correspondait à 1,4 (IC à 95 % : 

0,9–2,0) fois la prévalence chez les adultes ayant indi-

qué être hétérosexuels (annexe 1). Toutefois, en rai-

son de la grande variabilité des données, ces résultats 

doivent être interprétés avec prudence.

Statut d’immigrant

La prévalence du diabète chez les adultes immigrants 

de longue date (> 10 années) se situait à 7,7 % (IC à 

95 % : 7,1–8,2 %), soit 1,2 (IC à 95 % : 1,1–1,3) fois la pré-

valence chez les adultes non immigrants (annexe 1). La 

prévalence du diabète n’était pas significativement 

différente chez les immigrants récents (≤ 10 années)  

et les non-immigrants.

Revenu

La relation entre le revenu et le diabète était inverse : 

plus le revenu augmentait, plus la prévalence du dia-

bète diminuait. Les adultes du quintile de revenu le 

plus faible présentaient une prévalence du diabète 

2,0 (IC à 95 % : 1,8–2,2) fois supérieure à celle décla-

rée par les adultes du quintile de revenu le plus élevé  

au Canada (figure 3).

Si la prévalence du diabète chez les adultes du quintile 

de revenu le plus faible était aussi basse que chez les 

adultes du quintile de revenu le plus élevé, il y aurait 

une réduction de 50,1 % (IC à 95 % : 45,4–54,8 %) de 

la proportion d’adultes diabétiques dans le quin-

tile de revenu le plus faible, de même qu’une réduc-

tion de 13,4 % (IC à 95 : 11,6–15,1 %) de la propor-

tion d’adultes diabétiques au pays. Cela équivaudrait, 

théoriquement, à 248 270 (IC 95 % : 214 570– 281 960) 

cas de diabète en moins au Canada.

Origine culturelle ou raciale

À 14,4 % (IC à 95 % : 12,5–16,3 %), la prévalence du 

diabète chez les Canadiens asiatiques du Sud était 

2,3 (IC à 95 % : 2,0–2,6) fois plus élevée que chez les 

Canadiens blancs. Cela représente 8,1 (IC à 95 % : 

6,20–10,0) cas de diabète en plus pour 100 adultes 

chez les Canadiens asiatiques du Sud que chez les 

Canadiens blancs. Les inégalités étaient considérable-

ment plus marquées chez les hommes asiatiques du 

Sud, avec une prévalence du diabète de 16,9 % (IC à 

95 % : 14,0–19,9), contre 11,5 % chez les femmes asiat-

iques du Sud (IC à 95 % : 9,2–13,9 %) (figure 2).

Si la prévalence du diabète était la même chez les 

adultes asiatiques du Sud que chez les adultes blancs, 

la prévalence serait réduite de 56,1 % (IC à 95 % : 

50,1–62,2 %) chez les adultes asiatiques du Sud. Il y 

aurait en conséquence une réduction relative de 4,4 % 

(IC à 95 % : 3,4–5,4 %) du taux de diabète chez l’en-

semble des adultes canadiens et 84 760 (IC à 95 % : 

64 090– 105 430) cas de diabète en moins.

La prévalence du diabète chez les adultes noirs attei-

gnait 12,9 % (IC à 95 % : 10,1–15,8 %), ce qui corres-

pond à 2,1 (IC à 95 % : 1,6–2,5) fois la prévalence chez 

les adultes blancs. On retrouve donc 6,6 (IC à 95 % : 

3,8–9,5) cas de diabète en plus pour 100 adultes 

chez les adultes noirs que chez les adultes blancs 

au Canada. Si la prévalence du diabète était la 

même chez les adultes noirs et les adultes blancs, il 

y aurait une réduction de 51,3 % (IC à 95 % : 39,7–

62,8 %) des cas de diabète dans la population noire 

adulte. Cette réduction représenterait 40 820 (IC 

95 % : 22 490–59 150) cas de diabète en moins dans la  

population adulte au Canada.

À l’inverse, la prévalence du diabète était plus faible 

chez les adultes latino-américains que chez les adultes 

blancs (4,5 % contre 6,3 %). Toutefois, ce constat 

doit être interprété avec prudence en raison de la  

grande variabilité des données.
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FIGURE 2

Diabète selon l’origine culturelle ou raciale, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013Diabète selon l'origine culturelle ou raciale, Canada, 
âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Si la prévalence du diabète chez les adultes n’ayant 

pas de diplôme d’études secondaires était aussi 

basse que chez les diplômés universitaires, il y 

aurait 180 500 cas de diabète en moins au Canada.

Lorsque la prévalence était stratifiée selon le niveau 

de scolarité, le gradient de l’inégalité relative au dia-

bète était plus accentué chez les femmes que chez les 

hommes. La prévalence du diabète chez les femmes 

n’ayant pas de diplôme d’études secondaires était 2,9 

(IC à 95 % : 2,5–3,3) fois plus élevée que chez les diplô-

mées universitaires. En comparaison, la prévalence 

du diabète chez les hommes n’ayant pas de diplôme 

d’études secondaires était 1,7 (IC à 95 % : 1,5–2,0) fois 

plus élevée que chez les hommes qui possédaient un 

diplôme universitaire. Toutefois, à tous les niveaux de 

scolarité, la prévalence du diabète était plus élevée 

chez les hommes que chez les femmes.

Situation d’emploi et profession

La prévalence du diabète chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler était de 14,6 % (IC 

à 95 % : 12,8–16,5 %). C’était 2,9 (IC à 95 % : 2,5–3,3) fois 

la prévalence du diabète chez les adultes qui avaient 

un emploi (au cours de la semaine précédente). Dans 

l’ensemble des groupes professionnels, la prévalence 

du diabète était significativement plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes (figure 5).

Si la prévalence du diabète chez les adultes ayant une 

incapacité permanente de travailler était la même que 

chez les adultes qui avaient un emploi, il y aurait une 

réduction de 65,5 % (IC à 95 % : 60,8–70,2 %) de la 

prévalence du diabète chez ceux ayant une incapacité 

permanente de travailler. À l’échelle du Canada, cela 

se traduirait par une réduction de 4,8 % (IC à 95 % : 3,8–

5,8 %) de la prévalence globale du diabète et 70 370 

(IC 95 % : 55 940–84 800) cas de diabète en moins.

Si la prévalence du diabète chez les adultes du 

quintile de revenu le plus faible était aussi basse 

que chez les adultes du quintile de revenu le plus 

élevé, il y aurait une réduction de 13,4 % de la 

prévalence globale du diabète et 248 270 cas de 

diabète en moins au Canada.

Même si le diabète touchait davantage les hommes 

que les femmes dans tous les quintiles de revenu, le 

gradient associé au revenu était plus accentué pour 

les femmes que pour les hommes. En effet, chez les 

femmes, la prévalence du diabète dans le quintile 

de revenu le plus faible représentait 2,4 (IC à 95 % : 

2,0–2,8) fois la prévalence dans le quintile de revenu 

le plus élevé; en revanche, chez les hommes, la pré-

valence dans le quintile de revenu le plus faible cor-

respondait à 1,9 (IC à 95 % : 1,7–2,1) fois la prévalence 

dans le quintile de revenu le plus élevé (figure 3).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Comme pour le revenu, la relation entre le niveau de 

scolarité et la prévalence du diabète était inverse. La 

prévalence du diabète chez les adultes n’ayant pas de 

diplôme d’études secondaires se situait à 10,2 % (IC à 

95 % : 9,5–10,8 %). Cette proportion équivaut à 2,1 (IC 

à 95 % : 1,9–2,3) fois la prévalence parmi les diplômés 

universitaires (figure 4).

Si la prévalence du diabète chez les adultes ayant le 

plus faible niveau de scolarité était aussi basse que 

chez ceux ayant le plus haut niveau de scolarité, il 

y aurait une réduction de 51,7 % (IC à 95 % : 47,3–

56,1 %) de la prévalence chez les adultes n’ayant pas 

de diplôme d’études secondaires et une réduction de 

10,0 % (IC à 95 % : 8,7–11,3 %) de la prévalence glo-

bale à l’échelle nationale. Cela équivaudrait potentiel-

lement à 180 500 (IC 95 % : 156 650–204 360) cas de dia-

bète en moins au Canada (figure 4).
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FIGURE 3

Diabète selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 18 ans et plus, 2010–2013Diabète selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre, Canada,

âges 18 ans et plus, 2010–2013 
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 2,0* 4,9* 50,1* 13,4* 0,9* 248 270*

Q2 1,5* 2,5* 34,4* 7,0* 0,5* 130 210*

Q3 1,3* 1,7* 25,5* 4,6* 0,3* 84 830*

Q4 1,2* 1,1* 18,7* 3,1* 0,2* 58 060*

Q5 (revenu le plus élevé) référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 2,4* 5,2* 58,0* 18,7* 1,1* 152 430*

Q2 1,7* 2,4* 39,5* 8,2* 0,5* 66 750*

Q3 1,5* 1,7* 31,9* 5,5* 0,3* 44 580*

Q4 1,3* 1,1* 22,9* 3,4* 0,2* 27 620*

Q5 (revenu le plus élevé) référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,9* 5,3* 48,6* 10,9* 0,9* 113 700*

Q2 1,6* 3,3* 36,9* 7,5* 0,6* 78 240*

Q3 1,4* 2,0* 26,0* 4,8* 0,4* 50 490*

Q4 1,2* 1,4* 19,9* 3,6* 0,3* 37 750*

Q5 (revenu le plus élevé) référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 4

Diabète selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 20 ans et plus, 2010–2013

Prévalence (%)

Diabète selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada,
âges 20 ans et plus, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme d’études secondaires 2,1* 5,2* 51,7* 10,0* 0,7* 180 500*

Diplôme de l’école secondaire 1,5* 2,2* 31,4* 5,6* 0,4* 101 320*

Études postsecondaires partielles 1,6* 2,8* 36,1* 2,3* 0,2* 42 050*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,4* 1,8* 27,4* 9,7* 0,7* 175 980*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Sans diplôme d’études secondaires 2,9* 6,5* 65,1* 14,4* 0,8* 112 760*

Diplôme de l’école secondaire 1,9* 3,2* 48,0* 9,6* 0,6* 75 070*

Études postsecondaires partielles 1,6* 2,1* 37,5* 2,0* 0,1* 15 650*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,6* 2,1* 37,6* 12,9* 0,8* 100 970*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Sans diplôme d’études secondaires 1,7* 4,5* 42,5* 7,4* 0,6* 76 340*

Diplôme de l’école secondaire 1,3* 1,8* 22,7* 3,8* 0,3* 38 720*

Études postsecondaires partielles 1,6* 3,7* 38,1* 2,8* 0,2* 28 860*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,3* 2,0* 24,5* 9,0* 0,7* 92 760*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Les données de l’ESCC sont autodéclarées, ce qui 

peut conduire à une sous-estimation de la prévalence 

du diabète de type 1 et 2 au Canada. Selon les esti-

mations de l’Enquête canadienne sur les mesures de 

la santé, plus de 20 % des cas de diabète de type 2 

ne sont pas diagnostiqués (3,8). Alors que l’ESCC 

estimait à 6,9 % la prévalence du diabète à partir de 

données autodéclarées, selon le Système national de 

surveillance des maladies chroniques (SNSMC), qui 

se sert de données administratives sur la santé, envi-

ron 9,8 % des adultes (de 20 ans et plus) avaient reçu 

un diagnostic de diabète en 2011–2012 (1). Dans ce 

contexte, il se pourrait que la sous-déclaration du 

diabète lors de l’ESCC ait varié selon la sous-popu-

lation et que cela ait eu des impacts sur l’importance  

des inégalités observées.

De plus, les données recueillies sur le diabète et les 

autres maladies chroniques supposent qu’un diagnos-

tic ait été posé par un professionnel de la santé. Or, il 

est souvent plus difficile d’obtenir un diagnostic dans 

les collectivités éloignées, en raison d’un accès réduit 

aux professionnels de la santé. Cette réalité pourrait 

avoir entraîné une sous-estimation de la prévalence 

du diabète, ainsi que de l’importance des inégalités 

rapportées pour certains groupes démographiques 

en fonction de l’identité autochtone ou de la rési-

dence en milieu rural ou urbain. 

Même si la présente analyse indique la prévalence 

combinée du diabète de type 1 et 2, la plupart des cas 

de diabète au Canada sont de type 2. D’après d’autres 

travaux de recherche, le diabète de type 1 ne suit pas 

le même gradient socioéconomique que le diabète 

de type 2 (9). L’inclusion des données sur le diabète 

de type 1 tend donc à réduire les inégalités estimées 

relativement au diabète de type 2.

Comme pour le revenu et la scolarité, le gradient des 

inégalités selon la situation d’emploi était plus accen-

tué chez les femmes que chez les hommes. Chez les 

femmes ayant une incapacité permanente de travail-

ler, la prévalence du diabète était 3,7 (IC à 95 % : 3,0–

4,3) fois plus élevée que chez celles qui avaient un 

emploi au cours de la semaine précédente. Chez les 

hommes ayant une incapacité permanente de travail-

ler, la prévalence du diabète était 2,6 (IC à 95 % : 2,1–

3,1) fois plus élevée que chez les hommes qui avaient 

un emploi au cours de la semaine précédente. La dif-

férence entre les hommes et les femmes n’était pas 

statistiquement significative.

Il existait un gradient de l’inégalité relative au diabète 

entre les groupes professionnels. Chez les travailleurs 

non qualifiés, la prévalence du diabète atteignait 7,0 % 

(IC à 95 % : 5,8–8,1 %), puis elle passait à 5,7 % (IC à 

95 % : 5,2–6,2 %) chez les travailleurs semi-qualifiés 

et à 4,8 % (IC à 95 % : 4,4–5,2 %) chez les travailleurs 

qualifiés, les techniciens et les superviseurs. En com-

paraison des professionnels, la prévalence du diabète 

était 1,8 (IC à 95 % : 1,5–2,2) fois plus élevée chez les 

travailleurs non qualifiés, 1,5 (IC à 95 % : 1,3–1,7) fois 

plus élevée chez les travailleurs semi-qualifiés, et 1,3 

(IC à 95 % : 1,1–1,5) fois plus élevée chez les travailleurs 

qualifiés, les techniciens et les superviseurs (figure 6).

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Les différences dans la prévalence du diabète chez 

les adultes de divers groupes socioéconomiques 

et sociodémographiques constituent une mesure 

globale de référence pour ce qui est des inégali-

tés relatives au diabète au Canada. Les lacunes et 

limites des données doivent être considérées afin 

de mieux comprendre l’importance estimative des 

inégalités, ainsi qu’aux fins de comparaison future  

et de suivi des résultats.
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FIGURE 5

Diabète selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013Diabète selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, Canada, 

âges 18–75 ans, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Incapacité permanente de travailler 2,9* 9,6* 65,5* 4,8* 0,3* 70 370*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,4* 2,0* 28,5* 7,6* 0,4* 112 420*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,3* 1,5* 23,2* 1,2* 0,1* 17 050*

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Incapacité permanente de travailler 3,7* 10,2* 72,7* 6,2* 0,3* 38 230*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,6* 2,3* 38,0* 13,2* 0,6* 80 720*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,4 1,3 26,1 1,1E 0,1E 6 890E

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Incapacité permanente de travailler 2,6* 9,2* 61,0* 3,9* 0,3* 33 030*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,5* 2,8* 31,9* 7,0* 0,5* 59 010*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché 
du travail au cours des 4 dernières semaines

1,3* 1,7 22,0* 1,2* 0,1* 10 120*

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 6

Diabète selon la profession et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 18–75 ans, 2010–2013
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Non qualifié 1,8* 3,2* 45,8* 4,5* 0,2* 55 970*

Semi-qualifié 1,5* 1,9* 33,8* 7,1* 0,4* 89 240*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,3* 1,1* 22,0* 5,1* 0,3* 63 870*

Gestionnaire 1,1 0,5 12,0 0,8 0,0 9,410

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Non qualifié 1,8* 2,4* 45,0* 4,1* 0,2* 20 420*

Semi-qualifié 1,5* 1,4* 32,5* 6,8* 0,3* 34 010*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,4* 1,1* 27,0* 4,7* 0,2* 23 820*

Gestionnaire 0,9 −0,4 NA NA NA NA

Professionnel [référence] 1,0 0 0 0 0 0

HOMMES

Non qualifié 1,7* 3,5* 42,3* 4,2* 0,3* 31 140*

Semi-qualifié 1,5* 2,4* 33,3* 7,1* 0,5* 51 920*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,1 0,5 9,2 2,5 0,2 18,170

Gestionnaire 1,1 0,3 6,5 0,5 0,0 3,720

Professional [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Parce que les mesures quantifient les inégalités qui 

touchent des groupes sociaux définis, les résultats 

ne rendent pas compte de la nature hétérogène de 

ces groupes. Par exemple, une classification plus pré-

cise des immigrants selon leur pays d’origine révé-

lerait plus fidèlement les différentes inégalités dans 

la population immigrante. La prévalence du diabète 

dans certains groupes pourrait être surestimée ou 

sous-estimée en raison de ces regroupements géné-

raux (11). Le regroupement selon l’origine culturelle 

ou raciale peut aussi conduire à une surestimation 

ou à une sous-estimation de la prévalence du dia-

bète dans les groupes hétérogènes qui font partie 

d’une même catégorie sociale (12), ainsi que dans les 

groupes autochtones. Notamment, la prévalence du 

diabète varie considérablement dans les différentes 

collectivités des Premières Nations (13). Enfin, les iné-

galités auxquelles font face les personnes et les collec-

tivités qui présentent de multiples identités croisées  

n’ont pas été décrites.

DISCUSSION
Le diabète est une maladie chronique qui impose un 

fardeau considérable dans la population canadienne, 

et ce fardeau n’est pas réparti également entre les 

groupes socioéconomiques et sociodémographiques. 

Les inégalités relatives les plus marquées se rappor-

taient à l’identité autochtone, à l’origine culturelle ou 

raciale, au niveau de scolarité (avec des différences 

entre les femmes et les hommes) et au revenu.

La prévalence du diabète était 1,3 fois plus élevée 

chez les hommes que chez les femmes dans tous les 

groupes sociaux. Toutefois, l’importance des inégali-

tés dans la prévalence du diabète selon la situation 

socioéconomique était plus grande chez les femmes. 

À partir de mesures de la glycémie à jeun, l’Enquête 

canadienne sur les mesures de la santé a indiqué que 

la prévalence du diabète (diagnostiqué et non dia-

gnostiqué auparavant) était de 37 % supérieure chez 

les hommes de 20 ans et plus que chez les femmes du 

même âge (8). Ces taux supérieurs de diabète chez les 

La prévalence du diabète reflète à la fois le nombre de 

nouveaux cas diagnostiqués (incidence) et la période 

de la survie avec le diabète (durée). Dans les groupes 

démographiques qui ont à la fois un taux élevé d’in-

cidence du diabète et un taux de mortalité élevé, la 

prise en compte de la prévalence seule entraînera une 

sous-estimation du fardeau supérieur que le diabète 

représente dans ces groupes. De plus, l’âge d’ap-

parition du diabète varie dans les différents groupes 

démographiques. Par exemple, le diabète est géné-

ralement diagnostiqué à un plus jeune âge chez les 

membres des Premières Nations (3), ce qui accroît le 

fardeau du diabète dans ce groupe. Certaines don-

nées indiquent que le diabète entraîne des résultats 

plus défavorables chez les membres des Premières 

Nations et les Métis que chez les non-Autochtones 

(10). Il se pourrait donc que les inégalités dans ces 

groupes démographiques soient plus grandes que ce 

qu’ont indiqué nos données sur la prévalence.

Puisque les données présentées sont transversales, 

il est impossible d’établir un lien de causalité. Par 

exemple, la prévalence du diabète était supérieure 

chez les adultes qui étaient incapables de travail-

ler. Même si cette observation pourrait s’expliquer 

par le fait que les personnes incapables de travail-

ler étaient plus à risque de souffrir de diabète, il se 

pourrait aussi que le diabète ait limité leur capacité 

de travailler. La présente analyse avait pour objet d’il-

lustrer l’ampleur et l’impact des inégalités relatives 

à la prévalence du diabète dans différents groupes 

socialement stratifiés, à un moment précis. Le fardeau 

disproportionné du diabète dans certains groupes 

dépend d’un système complexe de facteurs sociaux 

et structurels de la santé, qui n’ont pas encore été  

pleinement étudiés et compris.

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(7), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.
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87 % chez les femmes et 76 % chez les hommes (13). 

Comparativement, le risque qu’une personne de 

20 ans soit atteinte de diabète au cours de sa vie 

serait de 47 % et de 56 %, respectivement, chez les 

femmes et les hommes non autochtones (16). Même 

si des études provinciales reposant sur des données 

administratives ont signalé une prévalence du diabète 

plus élevée chez les femmes que chez les hommes 

dans la population des Premières Nations vivant 

dans les réserves et hors réserve (16,17), nos résul-

tats concernant les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves ou hors réserve ne mon-

traient pas de différence selon le sexe ou le genre. 

Cette divergence pourrait s’expliquer par des diffé-

rences entre les populations ou les méthodes de notre  

analyse et de ces études.

hommes, qui sont bien documentés, sont dus au fait 

que les hommes ont tendance à développer le dia-

bète à un indice de masse corporelle (IMC) inférieur 

par rapport aux femmes et qu’ils sont plus résistants 

à l’insuline que les femmes ayant le même IMC (14).

Au Canada, la proportion d’adultes diabétiques était 

considérablement plus élevée chez les membres des 

Premières Nations vivant dans les réserves et hors 

réserve que chez les non-Autochtones (encadré 1). 

Une étude menée récemment aux États-Unis indi-

quait aussi une prévalence élevée du diabète chez 

les Amérindiens des États-Unis (15). Selon une étude 

récente auprès de membres des Premières Nations 

vivant en Alberta, le risque qu’une personne de 20 ans 

soit atteinte de diabète au cours de sa vie atteindrait 

ENCADRÉ 1
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS 

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

La prévalence du diabète de type 2 chez les membres des Premières Nations reflète les effets persistants de la 

colonisation, qui a entravé la transmission de la culture d’une génération à l’autre et a modifié l’environnement physique 

des collectivités (18). Parmi ces changements se trouvent l’urbanisation des terres ancestrales et la création de réserves 

et de politiques régies par le gouvernement, notamment le système des laissez-passer (19,20). Ces changements ont 

eu plusieurs conséquences, au-delà du déplacement de la population des Premières Nations : en raison de la mobilité 

réduite et de la destruction des habitats (par l’exploitation forestière et la pollution liée aux eaux de ruissellement 

agricoles, entre autres), moins d’espèces de plantes et d’animaux ont été accessibles (19). Les membres des Premières 

Nations ont été contraints de délaisser leurs modes de vie actifs traditionnels, qui comprenaient les activités de 

récolte et les déplacements afin de suivre la migration des animaux ou pour le commerce (19). Ces modes de vie 

assuraient un approvisionnement en nourriture et un lien avec la culture, en plus de représenter une source d’activités 

sociales et physiques et un moyen de subsistance économique. La mobilité réduite, combinée à l’accessibilité accrue 

des régimes alimentaires occidentaux à forte teneur en sucre, a contribué aux taux de surpoids et d’obésité que l’on 

retrouve aujourd’hui au sein des Premières Nations. Un IMC élevé est un important facteur de risque du diabète de 

type 2 (21,22). L’éloignement ou la ruralité de nombreuses collectivités des Premières Nations, ainsi que la diminution 

de leurs ressources économiques, ont freiné le développement socioéconomique, y compris l’accès à des services de 

santé qui pourraient faciliter le traitement et la prévention du diabète de type 2 et de ses complications (comme une 

mauvaise santé buccodentaire et des amputations) (23,24). Tout comme la perte des liens avec la culture, ces obstacles 

représentent des sources de stress chronique, qui augmentent la prévalence d’autres facteurs de risque du diabète de 

type 2, comme l’hypertension artérielle et l’usage de la cigarette (18,22).
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La prévalence du diabète dans la population adulte 

du Canada était significativement plus élevée chez les 

Noirs, les Asiatiques du Sud et les Arabes/Asiatiques 

de l’Ouest que chez les Blancs. De même, des 

recherches antérieures avaient indiqué que le fait de 

ne pas être de race blanche au Canada était associé 

à une incidence supérieure du diabète (32). Aux États-

Unis, les populations noires, de race mixte et hispa-

niques avaient des taux de diabète plus élevés que 

ceux de la population blanche. Toutefois, la différence 

entre les immigrants et les personnes nées aux États-

Unis n’était pas statistiquement significative (33). Aux 

États-Unis, la prévalence du diabète était plus élevée 

chez les adultes latino-américains que chez les adultes 

blancs (34,35). Il est important de signaler que les 

méthodes de collecte de données sur l’origine eth-

nique ou la race peuvent différer selon les études, les 

bases de données ou les rapports.

La prévalence du diabète était la plus basse chez les 

professionnels et la plus élevée chez les travailleurs 

non qualifiés. Une tendance similaire a été observée 

pour la mortalité attribuable au diabète dans une 

cohorte issue du Recensement de 1991 au Canada 

(36). Le revenu et le niveau de scolarité étaient en rela-

tion inverse avec la prévalence du diabète. De même, 

dans un rapport canadien antérieur, une association 

inverse a été décrite entre le revenu et le diabète : 

les rapports de cotes étaient près de deux fois supé-

rieurs pour les hommes et près de trois fois supérieurs 

pour les femmes dans la catégorie de revenu la plus 

faible, comparativement aux hommes et aux femmes 

de la catégorie de revenu la plus élevée (37). Dans 

les populations australienne et américaine, le dia-

bète touchait davantage les personnes ayant un statut 

socioéconomique inférieur que celles ayant un statut  

socioéconomique élevé (38,39).

On s’attend à ce que la prévalence du diabète, une 

cause majeure de morbidité et de mortalité au Canada, 

continue d’augmenter dans la prochaine décennie 

(40). Il devrait aussi y avoir une hausse de la prévalence 

Les changements majeurs qui se sont produits dans 

l’alimentation et le mode de vie des Premières Nations 

au cours des 75 dernières années ont abouti à des 

taux d’obésité élevés et pourraient avoir contribué à la 

hausse de la prévalence du diabète (25). Le débat se 

poursuit en ce qui concerne l’importance relative des 

facteurs génétiques (p. ex. le polymorphisme FNH1‐ 

G319S chez les Oji-Cris) et des facteurs environne-

mentaux associés au risque accru de diabète chez les 

membres des Premières Nations (26). L’apparition plus 

précoce du diabète dans la population autochtone 

que dans la population non autochtone pourrait expli-

quer partiellement le taux supérieur de mortalité attri-

buable aux complications du diabète, notamment l’in-

suffisance rénale terminale, chez les Premières Nations 

(27). Les disparités dans les soins de santé, comme la 

fréquence moindre des tests de diagnostic (p. ex. le 

dosage de l’hémoglobine glyquée et du cholestérol 

LDL) chez les membres Premières Nations par rap-

port au reste de la population, pourraient aussi être  

un facteur contributif (28).

Même si la prévalence du diabète chez les adultes 

inuits était plus basse que chez les adultes non 

autochtones, cette constatation doit être interprétée 

avec prudence à cause de la variabilité considérable 

des données. Toutefois, les estimations de l’ESCC se 

rapprochent de celles provenant de l’Enquête sur la 

santé des Inuits menée lors de l’Année polaire interna-

tionale en 2007-2008 (29) et de l’Enquête auprès des 

peuples autochtones de 2012 (30).

Même si les immigrants de longue date avaient 

une prévalence plus élevée du diabète, la préva-

lence chez les immigrants récents était comparable à 

celle des non-immigrants. L’état de santé des immi-

grants récents est généralement meilleur que celui 

des adultes nés au Canada (un phénomène appelé 

l’effet de l’« immigrant en santé »); toutefois, l’état 

de santé des immigrants récents diminue à mesure  

qu’ils vivent au Canada (31).

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national224



La mesure systématique des inégalités en santé chez 

les adultes canadiens vivant avec le diabète aidera à 

éclairer et à renforcer les interventions existantes, afin 

de réduire les différences observées et les répercus-

sions connexes. Toutefois, pour s’attaquer aux causes 

profondes de ces inégalités, il faudra intervenir straté-

giquement à l’égard des facteurs qui ont une incidence 

plus générale, notamment la pauvreté et les inégalités 

socioéconomiques, les environnements bâtis, l’accès 

à des aliments sains et abordables et l’accès aux ser-

vices, pour n’en nommer que quelques-uns (3). La sur-

veillance continue des inégalités relatives au diabète 

dans les différents groupes sociodémographiques et 

socioéconomiques est cruciale pour éclairer les pro-

grammes, les politiques et la recherche, ainsi que pour 

suivre l’évolution de l’épidémiologie du diabète et de 

ses déterminants au fil du temps.

des nombreuses complications physiques et mentales 

attribuables ou associées au diabète, notamment les 

maladies cardiovasculaires, les accidents vasculaires 

cérébraux, la cécité, l’insuffisance rénale, l’amputation 

des membres inférieurs et la dépression, entre autres.

Des inégalités relatives au diabète sont observées 

lorsqu’on applique différents facteurs de stratifica-

tion sociale, dont la situation d’emploi, la profession, 

l’origine ethnique et l’identité autochtone. La préva-

lence du diabète suit en outre un gradient socioé-

conomique, les taux augmentant à mesure que les 

niveaux de revenu et de scolarité diminuent. La pré-

valence supérieure observée dans certaines popula-

tions pourrait refléter des différences dans les facteurs 

de risques individuels, comme l’âge, l’alimentation, 

le tabagisme et l’inactivité physique, qui sont forte-

ment influencés par le revenu, le niveau de scolarité, la 

sécurité alimentaire, l’environnement bâti et d’autres  

déterminants sociaux de la santé. 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le diabète, à l’exclusion du diabète 
gestationnel. Source des données : ESCC 2010–2013
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ENM Enquête nationale auprès des ménages

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

IC Intervalles de confiance

RP Ratio de prévalence

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• La prévalence de l’incapacité chez les Canadiens sans emploi qui ne font pas partie de la population active 

représente 3,2 fois la prévalence chez les Canadiens qui ont un emploi. Il y a donc 13,7 personnes vivant avec une 

incapacité en plus pour 100 adultes chez les Canadiens sans emploi par rapport aux Canadiens qui ont un emploi.

• La prévalence de l’incapacité chez les adultes qui sont sans emploi, mais qui font partie de la population active est 

de 1,9 fois la prévalence chez les Canadiens qui ont un emploi. Cela signifie que, pour 100 adultes, il y a 5,4 cas 

d’incapacité en plus chez ceux qui sont sans emploi, mais qui font partie de la population active, par rapport à 

ceux qui ont un emploi.

• La prévalence de l’incapacité est plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Toutefois, l’inégalité dans 

la prévalence de l’incapacité est plus marquée chez les hommes (ratio de prévalence [RP] = 4,1) que chez les 

femmes (RP = 2,7) si l’on compare les adultes sans emploi et ceux qui en ont un. Ainsi, 18,2 hommes de plus ont 

une incapacité pour 100 hommes qui ne font pas partie de la population active, en comparaison de ceux qui ont 

un emploi. Chez les femmes, l’écart est de 11,2 femmes de plus qui ont une incapacité pour 100 femmes qui ne 

font pas partie de la population active.

• Les inégalités relatives à l’incapacité sont particulièrement apparentes entre les groupes socioéconomiques au 

Canada. Les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires comptent 11,3 cas d’incapacité en plus 

pour 100 personnes que les diplômés universitaires, soit 2,2 fois la prévalence de l’incapacité chez les diplômés 

universitaires. Les Canadiens du quintile de revenu le plus faible comptent 9,1 cas d’incapacité en plus pour 

100 personnes que les Canadiens du quintile de revenu le plus élevé. Il s’agit de 1,9 fois la prévalence de 

l’incapacité chez les Canadiens ayant les revenus les plus élevés.

• Chez les peuples autochtones (à l’exclusion des membres des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

des collectivités du Nord), la prévalence de l’incapacité est 1,6 fois plus élevée que chez les non-Autochtones. 

Cela signifie que, pour 100 adultes, il y a 8,0 Autochtones de plus que de non-Autochtones qui vivent avec une 

incapacité. Cette inégalité se traduit par des taux d’incapacité 1,8 fois plus élevés chez les femmes autochtones 

et 1,3 fois plus élevés chez les hommes autochtones que chez les femmes et les hommes non autochtones, 

respectivement. Pour 100 personnes, cela correspond à 11,5 femmes autochtones de plus et à 4,1 hommes 

autochtones de plus qui vivent avec une incapacité par rapport à leurs homologues non autochtones.

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

CNUDPH
Convention des Nations Unies relatives aux 
droits des personnes handicapées

ECI Enquête canadienne sur l’incapacité

INÉGALITÉS RELATIVES
À L’INCAPACITÉ AU CANADA
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mais le produit de conditions sociales incapacitantes 

qui désavantagent les personnes atteintes de défi-

ciences et qui empêchent leur pleine participation  

économique et sociale (4,5). 

L’Enquête canadienne sur l’incapacité (ECI), d’où pro-

viennent les résultats contenus dans le présent cha-

pitre, décrit l’incapacité comme un résultat de l’inte-

raction entre les limitations des activités quotidiennes 

auxquelles fait face une personne en raison de la 

structure et du fonctionnement de son corps et les 

obstacles sociaux, environnementaux et physiques 

auxquels elle se heurte au quotidien (1). Cette défi-

nition repose sur le modèle social de l’incapacité (6). 

De même, selon la Convention des Nations Unies rela-

tive aux droits des personnes handicapées (CNUDPH), 

« personnes handicapées » s’entend de « personnes 

qui présentent des incapacités physiques, mentales, 

intellectuelles ou sensorielles durables dont l’interac-

tion avec diverses barrières peut faire obstacle à leur 

pleine et effective participation à la société sur la base 

de l’égalité avec les autres ». En 2010, le Canada a 

ratifié la CNUDPH, qui oblige les nations signataires 

à « protéger et assurer la pleine et égale jouissance 

de tous les droits de l’homme et de toutes les libertés 

fondamentales par les personnes handicapées et de 

promouvoir le respect de leur dignité intrinsèque » (7).

Il existe des liens complexes entre les inégalités rela-

tives à l’incapacité et le revenu, le niveau de scolarité, 

le soutien et les réseaux sociaux et l’exclusion sociale. 

Ces liens n’ont pas encore été pleinement étudiés et 

compris (8-10). Au Canada, les personnes atteintes 

d’une incapacité sont plus nombreuses à vivre dans la 

pauvreté et l’isolement pour diverses raisons, notam-

ment le manque de soutien social et structurel (11). 

Les personnes ayant une incapacité peuvent se heur-

ter à des obstacles lorsqu’il s’agit d’obtenir une édu-

cation de qualité, de conserver un emploi et de par-

ticiper à la vie communautaire en général (12). Elles 

ont également des taux de chômage plus élevés que 

les personnes qui n’ont pas d’incapacité, ce qui a des 

répercussions sur deux plans. Premièrement, cela 

augmente les coûts sociaux associés au chômage, 

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
En 2012, plus de 11 % des Canadiens de 15 ans ou 

plus ont déclaré qu’au moins l’un des trois types 

d’incapacité les plus répandus limitait leurs activi-

tés quotidiennes : douleur, mobilité et flexibilité. Plus 

du quart (26 %) des personnes qui ont dit avoir une 

incapacité étaient considérées comme ayant une  

incapacité « très sévère » (1). 

Les déficiences menant à l’incapacité peuvent être 

présentes à la naissance, se développer au fil du 

temps ou être causées par un incident, telle une bles-

sure. En outre, il existe plusieurs formes d’incapacité 

dont la gravité est variable selon le contexte (c.-à-d. si 

les conditions sont favorables ou défavorables).

Différentes approches théoriques et méthodologiques 

permettent de conceptualiser et de mesurer l’incapa-

cité (2). Les « modèles médicaux » classiques tendent 

à définir l’incapacité comme une maladie ou un défi-

cit biologique qui peut être atténué par une interven-

tion ou une technologie médicale (2,3). À l’opposé, 

les « modèles sociaux » plus récents sont moins axés 

sur les problèmes de santé ou les déficiences phy-

siques, sensorielles ou cognitives et tiennent davan-

tage compte des obstacles sociaux et environnemen-

taux qui font qu’une personne atteinte de déficience 

se retrouve en situation d’incapacité. De ce point 

de vue, l’incapacité n’est pas un déficit individuel, 
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auxquels ils pouvaient participer à leur domicile, à 

l’école ou dans la vie quotidienne (17). L’ECI recourait 

de plus à un module de questions de dépistage des 

incapacités, afin de confirmer la présence d’une inca-

pacité selon un modèle social et d’évaluer le niveau de 

sévérité de l’incapacité du répondant (léger, modéré, 

sévère et très sévère) (17). Dans l’ECI, le terme « inca-

pacité » désignait les personnes qui avaient indiqué 

être « parfois », « souvent » ou « toujours » limitées dans 

leurs activités quotidiennes en raison d’une maladie 

ou d’un problème de santé de longue durée. En outre, 

les répondants pouvaient être « rarement » limités s’ils 

étaient incapables d’accomplir certaines tâches ou 

pouvaient seulement les accomplir avec beaucoup de 

difficulté. Afin de saisir les aspects sociaux et environ-

nementaux de l’incapacité, l’ECI contenait des ques-

tions sur la scolarité, les expériences d’emploi ainsi 

que l’utilisation d’aides ou d’appareils fonctionnels  

pour les activités quotidiennes (17).

Les inégalités ont été évaluées par l’examen des dif-

férences dans la prévalence de l’incapacité en fonc-

tion de stratificateurs sociaux, lesquels étaient répar-

tis en stratificateurs socioéconomiques et sociodémo-

graphiques. Les stratificateurs sociodémographiques 

sont le sexe ou le genre, l’identité autochtone31, le 

statut de minorité visible, le statut d’immigrant et la 

résidence en milieu rural ou urbain. Les stratificateurs 

socioéconomiques incluent le revenu, le niveau de 

scolarité (20 ans et plus) et la situation d’emploi (15–

64 ans). Il était impossible de stratifier l’incapacité en 

fonction de l’orientation sexuelle, puisque l’ECI ne 

comprenait pas cette information.

en plus de priver les personnes ayant une incapacité 

d’un revenu et des avantages sociaux de l’emploi, ce 

qui donne lieu à des taux de pauvreté supérieurs (13). 

Deuxièmement, l’incapacité peut s’ajouter à d’autres 

identités sociales marginalisées (selon l’âge, la race ou 

l’origine ethnique, le statut d’immigrant) et créer des 

obstacles uniques, qui accentuent les inégalités dans 

divers sous-groupes de personnes ayant une inca-

pacité. Les chercheurs adoptent de plus en plus des 

approches intersectionnelles dans le domaine de l’in-

capacité, afin de mieux identifier et comprendre ces 

différentes expériences (14,15).

En raison de ses liens étroits avec les inégalités 

sociales et en santé, l’incapacité a été sélectionnée en 

tant qu’indicateur des principales inégalités en santé 

au Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont 

les indicateurs des principales inégalités en santé ont 

été sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur la prévalence de l’incapacité et les 

variables de stratification ont été obtenues par l’en-

tremise du cycle de 2012 de l’ECI. Les répondants 

de l’enquête avaient 15 ans et plus et ne vivaient pas 

dans un logement collectif, tel qu’un établissement de 

soins de longue durée, une résidence pour aînés ou 

un foyer de groupe. L’échantillonnage de l’ECI s’est 

fait parmi les personnes qui avaient répondu affirma-

tivement à une série de questions filtres sur la partici-

pation et les limitations d’activités lors de l’Enquête 

nationale auprès des ménages (16). Pour ces ques-

tions, les répondants devaient indiquer s’ils avaient 

des limitations dans leurs activités quotidiennes (p. 

ex. l’audition, la vision, la communication, la marche, 

l’apprentissage) ou si un problème de santé physique 

ou mental réduisait le nombre ou les types d’activités 

31. L’identité autochtone désigne les personnes qui ont indiqué être un membre de Premières Nations hors réserve, un Métis ou un Inuit, 
mais exclut les membres des Premières Nations vivant dans les réserves. Pour cette analyse, l’identité autochtone se mesure selon deux 
catégories : Autochtones et non-Autochtones. La catégorie des Autochtones regroupe les membres des Premières Nations qui vivent hors 
des réserves, ainsi que les Métis, les Inuits et ceux qui ont déclaré plus d’une identité autochtone. Pour de l’information sur l’incapacité 
chez les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et dans des collectivités du Nord, voir l’encadré 1.
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CONSTATS
Des inégalités statistiquement significatives ont été 

constatées en fonction du sexe ou du genre, de l’iden-

tité autochtone, du statut d’immigrant, du revenu, du 

niveau de scolarité, de la situation d’emploi, de la pro-

fession et de la résidence en milieu urbain ou rural. 

Comme aucune inégalité statistiquement significative 

n’a été associée au statut de minorité visible, aucun 

résultat n’est présenté à ce sujet. (L’Outil de données 
sur les inégalités en santé contient de l’information 

sur la taille de l’échantillon global et des échantillons 

de populations précises, ainsi que l’ensemble des 

résultats relatifs aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence de l’incapacité était de 14,9 % (IC à 

95 % : 14,5–15,2 %) chez les femmes. Ce taux cor-

respondait à 1,1 (IC à 95 % : 1,1–1,2) fois la pré-

valence chez les hommes (13,3 %; IC à 95 % :  

13,0–13,7 %) (tableau 3).

Si la prévalence de l’incapacité était la même chez les 

femmes et chez les hommes, il y aurait une réduction 

de 10,6 % (IC à 95 % : 7,4–13,7 %) de la prévalence 

chez les femmes. Cela se traduirait en théorie par 

219 460 (IC à 95 % : 151 250– 287 660) cas d’incapacité 

en moins au Canada.

Peuples autochtones

Ce sont 21,9 % des adultes autochtones (à l’exclusion 

des membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord; voir l’enca-

dré 1) qui ont déclaré être atteints d’une incapacité. 

Ce taux correspond à 1,6 (IC à 95 % : 1,4–1,7) fois la 

prévalence chez les adultes non autochtones. Ainsi, il 

y avait 8,0 (IC à 95 % : 5,8–10,2) cas d’incapacité en plus 

pour 100 personnes chez les adultes autochtones que 

chez les adultes non autochtones (figure 1).

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (18). Les inégali-

tés propres au sexe ou au genre ont été rapportées 

uniquement lorsque les différences entre les hommes 

et les femmes étaient significatives sur le plan statis-

tique. Six mesures de l’inégalité ont été calculées afin 

d’évaluer l’ampleur et l’impact des inégalités : ratio de 

prévalence, différence de prévalence, fraction attri-

buable, fraction attribuable dans la population, taux 

attribuable dans la population et nombre de per-

sonnes à risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)
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Statut d’immigrant 

La prévalence de l’incapacité chez les adultes non 

immigrants atteignait 14,6 % (IC à 95 % : 14,3–14,9 %), 

tandis qu’elle était de 12,7 % (IC à 95 % : 12,0–13,3 %) 

chez les adultes immigrants. Ainsi, la prévalence de 

l’incapacité chez les adultes immigrants correspondait 

à 0,9 (IC à 95 % : 0,7–1,0) fois la prévalence chez les 

adultes non immigrants (figure 2).

À 10,9 % (IC à 95 % : 10,0–11,8), la prévalence de l’in-

capacité chez les hommes immigrants correspon-

dait à 0,8 (IC à 95 % : 0,7–0,8) fois la prévalence chez 

les adultes non immigrants (14,2 %; IC à 95 % : 13,7–

14,7 %). Il n’y avait toutefois pas de différence impor-

tante dans la prévalence de l’incapacité entre les 

femmes immigrantes et non immigrantes. 

Si la prévalence de l’incapacité chez les adultes 

autochtones (à l’exclusion des membres des Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collecti-

vités du Nord) était aussi basse que chez les adultes 

non autochtones, il y aurait une réduction de 36,5 % 

(IC à 95 % : 29,8–43,1 %) de la prévalence chez les 

Autochtones. Cette réduction potentielle se traduirait 

par 53 570 cas d’incapacité en moins au Canada.

L’ampleur des inégalités relatives à l’incapacité était 

plus grande chez les femmes autochtones que chez 

les hommes autochtones (à l’exclusion des membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord). La prévalence de l’incapa-

cité était 1,8 (IC à 95 % : 1,6–2,0) fois plus élevée chez 

les femmes autochtones que chez les femmes non 

autochtones; chez les hommes autochtones, la préva-

lence était 1,3 (IC à 95 % : 1,1–1,5) fois plus élevée que 

chez les hommes non autochtones.

ENCADRÉ 1
DONNÉES SUR L’INCAPACITÉ CHEZ LES MEMBRES DES PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES 
RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

L’information sur l’incapacité chez les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du 

Nord est obtenue par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations (CGIPN) et ses partenaires 

régionaux, par l’entremise de l’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS). Dans l’ERS, les répondants 

de 18 ans et plus devaient indiquer si des contraintes physiques, mentales ou des problèmes de santé limitaient la nature 

ou le nombre de leurs activités domestiques, professionnelles ou autres. En raison de différences dans les questions 

d’enquête et les cadres d’échantillonnage, les résultats de l’ERS et de l’ECI ne sont pas comparables.

Globalement, 32,5 % (IC à 95 % : 31,0–33,9 %) des répondants de l’ERS de 18 ans et plus ont déclaré que des contraintes 

physiques, mentales ou des problèmes de santé limitaient la nature ou le nombre de leurs activités domestiques, 

professionnelles ou autres. Sans que la différence soit statistiquement significative, il semblerait que le taux d’incapacité 

soit plus élevé chez les femmes que chez les hommes des Premières Nations vivant dans les réserves, soit 34,2 % (IC à 

95 % : 32,2–36,2 %) contre 30,6 % (IC à 95 % : 28,8–32,3 %).

Comme l’ECI, l’ERS adopte un modèle social holistique de l’incapacité, selon lequel l’incapacité découle d’interactions 

complexes entre une personne et son environnement. Néanmoins, en raison de différences entre les cadres 

d’échantillonnage et le libellé des questions d’enquête, les résultats de l’ERS ne sont pas comparables à ceux de l’ECI.
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FIGURE 1

Incapacité selon l’identité autochtone et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 15 ans et plus, 2012
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Premières 
Nations hors 
réserve/ 
Métis/Inuit

1,6* 8,0* 36,5* 1,4* 0,2* 53 570*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Premières 
Nations hors 
réserve/ 
Métis/Inuit

1,8* 11,5* 44,0* 2,0* 0,3* 41 090*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Premières 
Nations hors 
réserve/ 
Métis/Inuit

1,3* 4,1* 23,6* 0,7* 0,1* 12 650*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête Canadienne sur l’incapacité (2012)
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FIGURE 2

Incapacité selon le statut d’immigrant et le sexe ou le genre,  
Canada, âges 15 ans et plus, 2012

Incapacité selon le statut d’immigrant, Canada, 
âges 15 ans et plus, 2012
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCES 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCES 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,9 −2,0* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> de 10 ans au Canada)

0,9 −1,5* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,8 −2,9* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

1,0 −0,1 NA NA 0,0 NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,9 −1,3 NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,8* −3,2* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)
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Si la prévalence de l’incapacité chez les adultes 

n’ayant pas de diplôme d’études secondaires était 

la même que chez les diplômés universitaires, il y 

aurait une réduction de 55,5 % de la prévalence de 

l’incapacité dans ce groupe (de 20,3 % à 9,0 %).

Situation d’emploi et profession  
(15 à 64 ans)

La prévalence de l’incapacité atteignait 19,9 % (IC à 

95 % : 19,1–20,7 %) chez les adultes qui ne faisaient 

pas partie de la population active (la population active 

comprenant les personnes ayant un emploi et celles 

sans emploi). C’était 3,2 (IC à 95 % : 3,0–3,4) fois la pré-

valence chez les adultes ayant un emploi (6,2 %; IC à 

95 % : 5,9–6,5 %) (figure 5). 

Si les adultes qui ne faisaient pas partie de la popu-

lation active avaient la même prévalence de l’in-

capacité que les adultes ayant un emploi, il y aurait 

une réduction de 68,8 % (IC à 95 % : 66,6–71,0 %) 

des cas d’incapacité chez les personnes ne faisant 

pas partie de la population active. Cette diminution 

entraînerait une baisse de 29,6 % (IC à 95 % : 27,5–

31,8 %) du taux national d’incapacité et représenterait 

693 150 (IC à 95 % : 641 470–744 840) cas d’incapacité  

en moins au Canada.

À 11,6 % (IC à 95 % : 9,9–13,3 %), la prévalence de l’in-

capacité chez les membres de la population active qui 

étaient sans emploi équivalait à 1,9 fois la prévalence 

chez les Canadiens ayant un emploi. 

Les femmes qui ne faisaient pas partie de la population 

active avaient une prévalence de l’incapacité de 2,7 

(IC à 95 % : 2,5–2,9) fois la prévalence chez les femmes 

ayant un emploi. En comparaison, les hommes qui ne 

faisaient pas partie de la population active avaient une 

prévalence de l’incapacité de 4,1 (IC à 95 % : 3,6–4,5) 

fois la prévalence chez les hommes ayant un emploi.

Revenu 

La relation entre la prévalence de l’incapacité et le 

revenu était inverse : plus le revenu augmentait, plus 

les taux d’incapacité diminuaient. La prévalence de 

l’incapacité chez les adultes du quintile de revenu le 

plus faible était de 19,8 % (IC à 95 % : 18,9–20,7 %). 

Ce taux correspondait à 1,9 (IC à 95 % : 1,7–2,0) fois 

la prévalence de l’incapacité chez les adultes du 

quintile de revenu le plus élevé (10,7 %; IC à 95 % :  

9,9–11,4 %) (figure 3). 

Si la prévalence de l’incapacité chez les adultes du 

quintile de revenu le plus faible était la même que 

chez les adultes du quintile de revenu le plus élevé, 

il y aurait une réduction de 46,2 % (IC à 95 % : 41,5–

50,8 %) de la prévalence déclarée dans le quintile de 

revenu le plus faible. La prévalence nationale serait 

alors potentiellement réduite de 14,7 % (IC à 95 % : 

12,6–16,7 %), ce qui équivaudrait à 553 320 (IC à 95 % : 

476 570–630 070) cas d’incapacité en moins au Canada.

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

À l’instar du revenu, la prévalence de l’incapacité variait 

en fonction du niveau de scolarité, la prévalence dimi-

nuant à mesure que le niveau de scolarité augmen-

tait. La prévalence de l’incapacité était 2,2 (IC à 95 % : 

2,0–2,5) fois plus élevée chez les adultes n’ayant pas 

de diplôme d’études secondaires que chez les adultes 

ayant le plus haut niveau de scolarité (figure 4). 

Si les adultes n’ayant pas de diplôme d’études secon-

daires avaient la même prévalence de l’incapacité que 

les diplômés universitaires, il y aurait une réduction de 

55,5 % (IC à 95 % : 51,2–59,8 %) de la prévalence de 

l’incapacité chez les adultes n’ayant pas de diplôme 

d’études secondaires. Cela se traduirait par une réduc-

tion de 15,3 % (IC à 95 % : 13,6–17,1 %) de la préva-

lence globale de l’incapacité, ou 565 460 (IC à 95 % : 

500 150–630 780) cas d’incapacité en moins au Canada.
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FIGURE 3

Incapacité selon le quintile de revenu, Canada, âges 15 ans et plus, 2012
Incapacité selon le quintile de revenu, Canada, âges 15 ans et plus, 2012
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TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 1,9* 9,1* 46,2* 14,7* 2,0* 553 320*

Q2 1,5* 5,1* 32,3* 7,8* 1,1* 294 650*

Q3 1,2* 2,4* 18,3* 3,2* 0,4* 121 450*

Q4 1,2* 2,1* 16,7* 2,6* 0,4* 98 180*

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national238



FIGURE 4

Incapacité selon le niveau de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2012
Incapacité selon le niveau de scolarité, Canada, 

âges 20 ans et plus, 2012
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(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Sans diplôme 
d’études 
secondaires

2,2* 11,3* 55,5* 15,3* 2,2* 565 460*

Diplôme de 
l’école secondaire

1,6* 5,9* 39,4* 9,6* 1,4* 354 950*

Certificat 
d’un collège 
communautaire/
d’une école 
technique/d’une 
université

1,6* 5,4* 37,2* 12,0* 1,7* 443 300*

Diplômé 
universitaire 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)

239LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : INCAPACITÉ



FIGURE 5

Incapacité selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 15–64 ans, 2012Incapacité selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre, Canada, 

âges 15–64 ans, 2012
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DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(FAP%)

TAUX 
ATTRIBUABLE 

DANS LA 
POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Pas dans la 
population active

3,2* 13,7* 68,8* 29,6* 3,0* 693 150*

Sans emploi 1,9* 5,4* 46,4* 2,7* 0,3* 63 800*

A un emploi 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Pas dans la 
population active

2,7* 11,2* 62,9* 28,2* 3,0* 349 610*

Sans emploi 2,0* 6,3* 48,9* 2,9* 0,3* 35 880*

A un emploi 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Pas dans la 
population active

4,1* 18,2* 75,6* 31,1* 2,9* 341 270*

Sans emploi 1,8* 4,4* 43,1* 2,5* 0,2* 27 640*

A un emploi 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)
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Puisque les données de l’ECI sont transversales, il 

est impossible d’établir un lien de causalité. Ainsi, 

nos constatations n’ont pas pour objet d’évaluer la 

force ou la direction de la relation entre les stratifica-

teurs sociaux et l’incapacité. Il s’agit plutôt de quanti-

fier l’ampleur des inégalités entre différents groupes 

socialement stratifiés, à un moment précis. Toutefois, 

d’autres études ont révélé que le fardeau dispropor-

tionné de l’incapacité dans ces groupes dépend d’un 

système complexe de facteurs sociaux et structurels 

de la santé (20).

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(21), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Enfin, les résultats ne rendent pas compte de la nature 

hétérogène de certains groupes utilisés aux fins de 

stratification. Les inégalités associées aux identités 

multiples et croisées ne sont pas décrites dans notre 

analyse. Par exemple, l’utilisation d’un groupe com-

mun pour l’ensemble des « minorités visibles » au 

lieu de plusieurs groupes selon l’origine culturelle ou 

raciale, ou encore l’incapacité de classer les immi-

grants par pays d’origine à l’aide des données exis-

tantes, pourrait masquer des inégalités potentielles 

que vivent certains groupes démographiques distincts 

et non homogènes (22,23). Ces limites découlent d’im-

portantes lacunes des données et font ressortir la pos-

sibilité d’améliorer la collecte de données sur les per-

sonnes ayant une incapacité au Canada.

DISCUSSION
L’incapacité est fortement liée au bien-être et à l’état 

de santé des familles et des personnes. Des inégali-

tés relatives à l’incapacité sont observées en fonction 

de plusieurs stratificateurs sociaux, dont la situation 

d’emploi, la profession, le revenu, le niveau de scola-

rité et l’identité autochtone. 

Des inégalités considérables ont également été obser-

vées entre les catégories professionnelles. La préva-

lence de l’incapacité atteignait 11,2 % (IC à 95 % : 9,9–

12,6 %) chez les travailleurs non qualifiés, ce qui était 

2,1 (IC à 95 % : 1,7–2,4) fois plus élevé que chez les 

professionnels (5,4 %; IC à 95 % : 4,8–6,0). Si la préva-

lence de l’incapacité était la même chez les travailleurs 

non qualifiés que chez les professionnels, il y aurait 

une réduction de 52,2 % (IC à 95 % : 44,2–60,1 %) de 

la prévalence chez les travailleurs non qualifiés. Une 

telle diminution réduirait potentiellement de 4,9 % (IC 

à 95 % : 3,6–6,2 %) la prévalence nationale de l’incapa-

cité, ce qui se traduirait par 114 740 (IC à 95 % : 83 930–

145 540) cas d’incapacité en moins au Canada.

Résidence en milieu urbain ou rural 
(15 ans et plus)

Les résidents de Toronto, Montréal ou Vancouver 

 avaient une prévalence de l’incapacité de 12,2 % (IC 

à 95 % : 11,6–12,7 %). Ce taux correspond à 0,8 (IC 

à 95 % : 0,7–0,8) fois la prévalence dans les autres 

grands centres urbains, où elle se situait à 15,5 %  

(IC à 95 % : 15,0–15,9 %).

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
L’échantillon de l’ECI se compose de répondants de 

l’Enquête nationale auprès des ménages (ENM) qui 

ont déclaré des limitations de leurs activités quo-

tidiennes en raison d’une déficience ou d’un pro-

blème de santé physique ou mentale. Les questions 

filtres de l’ENM tendent à exclure les personnes qui 

ont des incapacités très légères ou qui ont une inca-

pacité non physique (19). Par conséquent, l’ECI pour-

rait avoir négligé certaines personnes qui vivent avec 

une incapacité, mais qui n’ont pas associé ces ques-

tions à leurs propres limitations d’activités. En outre, 

l’ECI exclut les personnes vivant dans des établisse-

ments, chez qui l’on retrouve le plus d’incapacités 

sévères. Les données collectées par l’ECI n’étaient 

pas stratifiées en fonction de l’orientation sexuelle, de 

l’origine culturelle ou raciale ou de la défavorisation  

matérielle ou sociale.
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FIGURE 6

Incapacité selon la profession, Canada, âges 15–64 ans, 2012
Incapacité selon la profession, Canada, âges 15–64 ans, 2012
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TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Non qualifié 2,1* 5,9* 52,2* 4,9* 0,5* 114 740*

Semi-qualifié 1,6* 3,1* 36,5* 7,2* 0,7* 168 150*

Qualifié/Technicien/
Superviseur

1,2 0,9* 14,9* 2,5* 0,3 58 810*

Gestionnaire 1,0 −0,1 NA NA 0,0 NA

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)
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FIGURE 7

Incapacité selon la résidence en milieu rural ou urbain, 
Canada, âges 15 ans et plus, 2012Incapacité selon la résidence en milieu rural ou urbain, Canada, 

âges 15 ans et plus, 2012
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Toronto et Vancouver) [référence]

0,0 2,0 4,0 8,06,0 10,0 12,0 14,0 16,0 18,0

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Régions éloignées 1,0 −0,1 NA NA NA NA

Régions rurales 0,9 −1,0 NA NA NA NA

Montréal, Toronto  
et Vancouver

0,8* −3,3* NA NA NA NA

Grands centres urbains 
(autres que Toronto, 
Montréal et Vancouver) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête canadienne sur l’incapacité (2012)
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(37). Le fait que les immigrants qui arrivent dans un pays 

sont en meilleure santé que les natifs de ce pays – un 

phénomène appelé l’« effet de l’immigrant en santé » 

– est attribué à l’autosélection et à la façon dont les 

pays, y compris le Canada, choisissent les migrants en 

fonction de leur état de santé et de facteurs, tels que la 

scolarité, qui prédisent la santé future (38). 

Les inégalités relatives à l’incapacité au Canada étaient 

particulièrement apparentes entre les groupes socioé-

conomiques. Cette observation rejoint celles d’autres 

recherches, qui ont trouvé une association étroite 

entre l’incapacité et le statut socioéconomique (39,40). 

Les personnes qui se situaient dans les quintiles de 

revenus les plus faibles affichaient des taux d’incapa-

cité presque deux fois plus élevés que ceux du quintile 

de revenu le plus élevé; un gradient socioéconomique 

similaire a été observé pour le niveau de scolarité. De 

même, la prévalence de l’incapacité était plus de trois 

fois supérieure chez les personnes qui ne faisaient pas 

Au Canada, les peuples autochtones avaient une pré-

valence plus élevée d’incapacité que les non-Autoch-

tones (encadré 2). Les inégalités entre les groupes 

autochtones et non autochtones étaient plus grandes 

chez les femmes que chez les hommes. Les bles-

sures sont plus répandues dans les groupes autoch-

tones, ainsi que de nombreuses maladies chroniques 

qui tendent à évoluer vers une incapacité (24). Même 

si ces facteurs de risque d’incapacité touchent de 

façon disproportionnée les femmes des Premières 

Nations comparativement aux hommes des Premières 

Nations, des tendances similaires ont été observées 

chez les femmes non autochtones aux niveaux natio-

nal et mondial (25-28). 

L’incapacité était moins répandue chez les immigrants 

par rapport aux non-immigrants. En outre, la prévalence 

de l’incapacité était plus faible chez les immigrants qui 

vivaient au Canada depuis moins de 10 ans que chez 

les immigrants arrivés au Canada depuis plus de 10 ans 

ENCADRÉ 2
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Les taux nationaux d’incapacité semblent élevés dans la population des Premières Nations, mais ils varient 

considérablement d’une collectivité à l’autre, probablement à cause de nombreux facteurs interreliés. L’éloignement 

et le caractère rural de certaines collectivités peuvent créer des obstacles financiers et géographiques lorsqu’il s’agit 

d’obtenir des soins de santé qui pourraient aider à traiter des maladies (comme le diabète) susceptibles de mener à une 

incapacité (p. ex. perte de vision ou amputations des membres inférieurs) (29). Dans un grand nombre de collectivités, 

les obstacles au développement économique ont des répercussions sur la scolarité, l’emploi et les conditions de vie (p. 

ex. des taux élevés de surpeuplement, des logements en mauvais état). Ces conditions nuisent au bien-être et favorisent 

des issues de santé négatives, notamment des blessures (p. ex. des accidents, des tentatives de suicide) et des maladies 

chroniques (comme l’arthrite ou le diabète), qui peuvent aboutir à une incapacité (1,30–34). Les facteurs de risque de 

l’incapacité sont souvent exacerbés chez les membres des Premières Nations, en raison des effets transgénérationnels 

de la colonisation sur les conditions environnementales, psychosociales et sanitaires dans les collectivités (34,35). Par 

exemple, le modèle occidentalisé dominant de prestation des soins de santé peut aboutir à des conflits avec les valeurs 

des Premières Nations, à la stigmatisation et au racisme systémique, ce qui réduit encore plus l’accès à des traitements 

adéquats dans les collectivités des Premières Nations (36).

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national244



la prévalence de l’incapacité, les taux augmentant à 

mesure que baissent les niveaux de revenu et de sco-

larité. Le fardeau disproportionné de l’incapacité dans 

certains groupes est influencé par un système com-

plexe de facteurs sociaux et structurels de la santé (20). 

Lorsque l’incapacité s’additionne à d’autres caractéris-

tiques sociodémographiques, telles que l’orientation 

sexuelle et le statut culturel ou racial, des obstacles 

additionnels et uniques peuvent surgir et accentuer 

les inégalités dans les sous-populations touchées.

Des interventions politiques, des programmes et de la 

recherche sont nécessaires pour que l’on puisse agir 

sur les grands facteurs intersectoriels qui influencent 

les conditions sociales incapacitantes, comme l’accès 

à l’éducation et à l’emploi (9), qui désavantagent et 

excluent des personnes atteintes de déficiences et 

qui créent ces inégalités. La surveillance et la mesure 

systématiques et continues des inégalités en santé 

entre les adultes vivant avec une incapacité dans les 

différentes strates de la société aideront à définir et 

à renforcer les interventions en vue de réduire les dif-

férences observées, ainsi qu’à suivre l’évolution de  

ces inégalités dans le temps. 

partie de la population active, par rapport aux per-

sonnes qui avaient un emploi, et presque deux fois 

plus élevée chez les personnes sans emploi qui cher-

chaient un travail. Même si des incapacités peuvent 

dans certains cas limiter la capacité de travailler d’une 

personne, pour beaucoup de personnes ayant une 

incapacité, le problème tient à des obstacles phy-

siques et comportementaux qui empêchent l’intégra-

tion dans le milieu de travail, un marqueur important 

de l’autonomie financière et de l’inclusion sociale et 

économique. Du point de vue du marché du travail, les 

personnes ayant une incapacité représentent un bas-

sin considérable de talents, qui demeure sous-utilisé 

par les employeurs (41,42).

Comme le décrit le modèle social de l’incapacité, 

celle-ci n’est pas un déficit individuel, mais plutôt le 

résultat de conditions sociales incapacitantes qui désa-

vantagent et qui excluent les personnes aux prises 

avec une incapacité. Différentes stratifications sociales 

révèlent des inégalités dans l’incapacité, dont la situa-

tion d’emploi, la profession, le lieu de résidence, le 

statut d’immigrant et l’identité autochtone. Il existe 

en outre un gradient socioéconomique évident dans 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’incapacité.  
Source des données : ECI 2012
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POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• La prévalence de l’obésité chez les adultes qui n’ont pas terminé leurs études secondaires correspond à deux 

fois la prévalence chez ceux qui ont une formation universitaire. Les femmes sans diplôme d’études secondaires 

présentent l’inégalité la plus grande : l’obésité est 2,2 fois plus répandue chez celles-ci que chez les diplômées 

universitaires. On retrouve ainsi 14,1 cas d’obésité en plus pour 100 personnes chez les femmes sans diplôme 

d’études secondaires.

• La prévalence de l’obésité chez les membres des Premières Nations vivant hors réserve et chez les Inuits 

correspond à 1,6 fois la prévalence chez les non-Autochtones. Cela représente respectivement 11,4 et 10,9 cas 

d’obésité de plus pour 100 personnes.

• La prévalence de l’obésité chez les personnes qui ont des incapacités fonctionnelles graves et modérées 

correspond respectivement à 1,6 et à 1,2 fois la prévalence chez les personnes qui n’ont pas d’incapacité. Cela 

représente 10,1 et 3,5 cas d’obésité de plus pour 100 personnes.

• Les femmes du groupe au revenu le plus faible ont une prévalence de l’obésité 1,6 fois plus élevée que les 

femmes qui se trouvent dans le groupe au revenu le plus élevé. Cela représente 7,2 cas d’obésité en plus pour 

100 personnes chez les femmes de la catégorie de revenu le plus faible.

• La prévalence de l’obésité chez les personnes qui ont une incapacité permanente de travailler correspond à 

1,6 fois la prévalence chez les personnes qui avaient un emploi la semaine précédente. Cela représente 10,2 cas 

d’obésité en plus pour 100 personnes.

• L’obésité est moins répandue chez les immigrants que chez les non-immigrants, et elle est moins fréquente chez 

les immigrants récents que chez les immigrants de longue date. Avec une prévalence équivalant à 0,6 et à 0,7 fois 

celle des non-immigrants, les immigrants récents et de longue date comptent respectivement 8,6 et 6,2 cas 

d’obésité en moins pour 100 personnes que les non-immigrants. 

• La prévalence de l’obésité chez les adultes canadiens asiatiques de l’Est et du Sud-Est équivaut à 0,25 fois la 

prévalence chez les adultes canadiens blancs. On dénombre ainsi 14,6 cas d’obésité en moins pour 100 personnes 

chez les Asiatiques de l’Est et du Sud-Est.

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

IMC Indice de masse corporelle

INÉGALITÉS RELATIVES
À L’OBÉSITÉ AU CANADA
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et le poids, corrigées afin de tenir compte de la ten-

dance des gens à exagérer leur grandeur et à réduire 

leur poids, révèlent que presque un adulte canadien sur 

quatre (24,8 %) était obèse en 2011-2012 (6).

L’obésité découle d’interactions complexes entre des 

facteurs individuels, environnementaux et structurels 

(3). Au niveau individuel, l’obésité est causée par la 

consommation soutenue d’une trop grande quantité 

de calories ou une dépense énergétique insuffisante 

(7). Toutefois, des facteurs économiques et sociaux 

plus généraux sont une cause d’obésité au niveau de 

la population. Ces facteurs incluent les politiques et 

les économies qui favorisent une croissance axée sur la 

consommation et qui entraînent une hausse de l’offre 

et de l’accessibilité d’aliments hautement transformés, 

caloriques et peu coûteux, ainsi qu’un marketing ali-

mentaire omniprésent (8). Certains facteurs individuels 

et environnementaux viennent modérer la relation 

entre ces facteurs économiques et sociaux et l’obé-

sité. Citons notamment les milieux environnements 

bâtis qui encouragent l’activité physique; les normes 

sociales, sexospécifiques et culturelles concernant les 

choix alimentaires, l’activité physique et la taille cor-

porelle; et le sommeil (8-11). Les interactions entre ces 

facteurs peuvent mener à une répartition inégale de 

l’obésité dans la population. 

L’obésité a été choisie en tant qu’indicateur des prin-

cipales inégalités en santé au Canada. (Pour en savoir 

plus sur la manière dont les indicateurs des principales 

inégalités en santé ont été sélectionnés, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

MÉTHODES
La prévalence de l’obésité au Canada a été calculée à 

l’aide des données sur la grandeur et le poids qui ont 

été déclarées par les participants de l’Enquête sur la 

santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) entre 

2010 et 2013. L’obésité est définie par un indice de 

masse corporelle (IMC) de 30,0 kg/m2 ou plus (calculé 

en divisant le poids d’une personne en kilogrammes 

par le carré de sa taille en mètre).

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et issues de santé dans 

différents groupes de la population au Canada. 

Le Rapport définit et décrit l’importance et la 

répartition des principales inégalités en santé au 

Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
L’obésité, soit l’accumulation excessive de graisse 

corporelle, est associée à une série de problèmes 

de santé, notamment le diabète de type 2, l’asthme, 

les troubles de la vésicule biliaire, l’arthrite, de nom-

breux cancers (colorectal, du sein, du rein, de l’ovaire, 

de l’endomètre et du pancréas) et les maladies car-

diovasculaires telles que l’hypertension, les accidents 

vasculaires cérébraux, les maladies coronariennes et 

l’insuffisance cardiaque congestive (1). Le fardeau éco-

nomique de l’obésité est important. 

Selon une étude sur 18 maladies chroniques associées 

à l’obésité, le coût estimatif pour l’économie cana-

dienne était de 7,1 milliards de dollars en 2006 (2). De 

plus, le fardeau psychologique lié à l’obésité – en rai-

son de la discrimination des personnes obèses, des 

stéréotypes et de la stigmatisation – entrave sa prise 

en charge efficace en santé publique (3,4).

D’après des mesures directes de la grandeur et du 

poids, les taux d’obésité ont presque doublé chez les 

adultes canadiens au cours des dernières décennies : 

près du quart (23,1 %) de la population était obèse en 

2004, comparativement à 13,8 % en 1978-1979 (5). Des 

données autodéclarées plus récentes pour la grandeur 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (12). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

rapportées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur 

le plan statistique. Six mesures ont été calculées afin 

d’évaluer l’ampleur et l’impact des inégalités liées à 

l’obésité : ratio de prévalence, différence de préva-

lence, fraction attribuable, fraction attribuable dans 

la population, taux attribuable dans la population et 

nombre de personnes à risque dans la population. 

Toutefois, en raison des limites méthodologiques 

liées à la combinaison de deux ensembles de données 

(soit ceux de l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour les 

Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord n’ont pas été inclus dans le 

calcul des mesures de l’inégalité et sont rapportés ici 

en fonction de la prévalence seulement.

L’analyse portait exclusivement sur les répondants de 

l’ESCC âgés de 18 ans et plus. Les inégalités dans la 

prévalence de l’obésité ont été évaluées par l’exa-

men des différences relatives à l’obésité en fonction 

de stratificateurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, les-

quels étaient répartis en stratificateurs socioécono-

miques et sociodémographiques. Parmi les stratifi-

cateurs sociodémographiques se trouvent le sexe ou 

le genre, l’identité autochtone (Premières Nations, 

Inuits ou Métis), l’origine culturelle ou raciale, le sta-

tut d’immigrant, l’orientation sexuelle (18–59 ans)33, la 

santé fonctionnelle et la résidence en milieu rural ou 

urbain. Les stratificateurs socioéconomiques incluent 

le revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), la pro-

fession (18–75 ans) et la situation d’emploi (18–75 ans). 

Les données sur la prévalence ont été ajustées selon 

l’âge, en fonction des données du Recensement de la 

population canadienne de 2011. 

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base d’échan-

tillonnage de l’ESCC contient de l’information sur les 

Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, des 

Métis ou des membres des Premières Nations vivant 

hors réserve, mais exclut les membres des Premières 

Nations qui vivent dans une réserve et les Inuits de 

la région du Nunavik au Québec. En ce qui concerne 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et les collectivités du Nord, de l’information 

comparable est obtenue par le Centre de gouver-

nance de l’information des Premières Nations (CGIPN) 

et ses partenaires régionaux par l’entremise de l’En-

quête régionale sur la santé des Premières Nations 

(ERS). Le présent chapitre fait appel aux données de 

l’ERS de 2008 à 2010 pour les répondants de 18 ans et 

plus. Les données ont été ajustées selon l’âge d’après 

le Recensement de la population de 2011.

33. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Si l’obésité touchait également les hommes et les 

femmes, il y aurait une réduction de 12,3 % (IC à 95 % : 

9,7–14,9 %) des cas d’obésité chez les hommes, et une 

réduction de 6,6 % (IC à 95 % : 5,1–8,1 %) de la préva-

lence de l’obésité au Canada. Cette réduction se tra-

duirait théoriquement par 319 590 (IC à 95 % : 246 660–

392 520) cas d’obésité en moins dans la population 

générale du Canada.

Peuples autochtones

L’obésité avait une prévalence plus élevée chez les 

Autochtones que chez les non-Autochtones. Elle attei-

gnait 29,4 % (IC à 95 % : 27,1–31,7 %) chez les adultes 

des Premières Nations vivant hors réserve, 25,7 % (IC 

à 95 % : 23,4–28,1 %) chez les adultes métis, 28,9 % (IC 

à 95 % : 23,0–34,8 %) chez les adultes inuits, et 18,0 % 

(IC à 95 % : 17,7–18,3 %) chez les adultes non autoch-

tones. La prévalence de l’obésité chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve correspondait 

à 1,6 (IC à 95 % : 1,5–1,8) fois la prévalence chez les 

adultes non autochtones (figure 1).

Si la prévalence de l’obésité chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve était aussi basse 

que chez les non-Autochtones, il y aurait une réduc-

tion de 38,7 % (IC à 95 % : 33,8–43,6 %) de la préva-

lence de l’obésité parmi les membres des Premières 

Nations vivant hors réserve. Cette réduction se tra-

duirait potentiellement par 47 050 (IC à 95 % : 37 140–

56 960) cas d’obésité en moins au Canada.

En 2008–2010, la prévalence de l’obésité chez les 

membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord était de 

38,5 % (IC à 95 % : 37,0–40,0)34. Même si l’écart n’est 

pas statistiquement significatif, la prévalence semble 

plus élevée chez les femmes que chez les hommes : 

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
Entre 2010 et 2013, 18,2 % (IC à 95 % : 18,0–18,5) des 

Canadiens âgés de 18 ans et plus étaient considérés 

comme obèses d’après leur grandeur et leur poids 

autodéclarés. Des inégalités significatives dans la pré-

valence de l’obésité ont été observées pour la plu-

part des facteurs de stratification sociale évalués, mis 

à part l’orientation sexuelle. Toutefois, des inégali-

tés importantes et différentielles ont été relevées en 

fonction du revenu et de l’orientation sexuelle lorsque 

les données étaient stratifiées selon le sexe ou le 

genre (tableau 1). (L’Outil de données sur les inéga-
lités en santé contient de l’information sur la taille de 

l’échantillon global et des échantillons de populations 

précises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs  

aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence de l’obésité chez les hommes (19,4 %; 

IC à 95 % : 19,0–19,8 %) correspondait à 1,1 (IC à 95 % : 

1,1–1,2) fois celle chez les femmes (17,0 %; IC à 95 % : 

16,7–17,4 %) (annexe 1).

34. Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées parallèlement aux données de l’ESCC, afin de montrer l’ampleur approximative 
de l’inégalité entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord et, d’autre part, la 
population non autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été calculées pour l’ensemble des 
données de l’ERS.
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FIGURE 1

Obésité selon l’identité autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
Obésité selon l’identité autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

Prévalence (%)

Premières Nations
sur réserve1

Premières Nations
hors réserve

Métis

Inuit

Non-Autochtone
[référence]

0,0 5,0 10,0 20,015,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

38,5

29,4

25,7

28,9

18,0

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Premières 
Nations (hors 
réserve)

1,6* 11,4* 38,7* 1,0* 0,2* 47 050*

Métis 1,4* 7,7* 30,0* 0,6* 0,1* 28 490*

Inuit 1,6* 10,9* 37,7* 0,1* 0,0* 2 870*

Non-
Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013; 
1Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS) 2008–2010
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Si la prévalence de l’obésité dans ces groupes était la 

même que chez les adultes sans incapacité, il y aurait 

10,1 (IC à 95 % : 8,5–11,7) cas d’obésité en moins pour 

100 personnes ayant une incapacité grave et 3,5 (IC à 

95 % : 2,2–4,9) cas d’obésité en moins pour 100 per-

sonnes ayant une incapacité modérée (figure 3). 

Si l’obésité touchait dans une même proportion les 

personnes aux prises avec une incapacité grave et les 

personnes sans incapacité, il y aurait une réduction 

de 38,4 % (IC à 95 % : 33,7–43,1 %) de la prévalence 

chez les personnes ayant une incapacité fonctionnelle 

grave. À l’échelle du Canada, cela correspondrait à 

une réduction de 7,1 % (IC à 95 % : 5,9–8,3 %) de la pré-

valence globale de l’obésité et à 344 960 (IC à 95 % : 

288 820–401 090) cas d’obésité en moins (figure 3).

L’inégalité dans la prévalence de l’obésité chez les per-

sonnes atteintes d’incapacité sur le plan de la santé 

fonctionnelle était plus marquée chez les femmes. 

Chez les femmes aux prises avec une incapacité grave, 

la prévalence était 2,0 (IC à 95 % : 1,8–2,2) fois plus 

élevée que chez les femmes sans incapacité. En com-

paraison, la prévalence de l’obésité chez les hommes 

atteints d’incapacité grave correspondait à 1,4 (IC 

à 95 % : 1,3–1,6) fois la prévalence chez les hommes  

sans incapacité (figure 3).

Si la prévalence de l’obésité chez les personnes 

aux prises avec une incapacité grave sur le plan 

de la santé fonctionnelle était la même que pour 

les personnes sans incapacité fonctionnelle, la 

prévalence dans ce groupe baisserait de 38,4 %. 

Cette inégalité était plus prononcée chez les 

femmes, avec un potentiel de réduction de 

49,6 % de la prévalence de l’obésité, contre  

29,3 % chez les hommes.

40,1 % (IC à 95 % : 38,4–41,9 %) contre 36,8 % (IC 

à 95 % : 34,8–38,8 %). Cette tendance apparente 

est contraire à celle observée dans la population  

générale du Canada.

Origine culturelle ou raciale

La prévalence de l’obésité chez les adultes asia-

tiques de l’Est et du Sud-Est correspondait à 0,25 (IC 

à 95 % : 0,21–0,30) fois la prévalence chez les adultes 

blancs, ce qui équivaut à 14,6 cas déclarés en moins 

pour 100 personnes. De même, une prévalence infé-

rieure a été trouvée chez les adultes asiatiques du Sud 

(0,57 fois la prévalence chez les adultes blancs; IC à 

95 % : 0,48–0,65) et les adultes arabes et asiatiques de 

l’Ouest (0,82 fois la prévalence chez les adultes blancs; 

IC à 95 % : 0,65–0,99) (figure 2, annexe 1).

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

Aucune inégalité n’a été trouvée dans la prévalence 

de l’obésité selon l’orientation sexuelle pour l’en-

semble de la population. Toutefois, il y avait des iné-

galités selon l’orientation sexuelle lorsque les hommes 

et les femmes étaient considérés séparément. La pré-

valence de l’obésité était inférieure chez les hommes 

ayant indiqué être gais et correspondait à 0,7 (IC à 

95 % : 0,5–0,9) fois la prévalence chez les hommes 

hétérosexuels. Il y avait ainsi 6,3 (IC à 95 % : 2,4–10,3) 

cas d’obésité en moins pour 100 hommes gais que 

pour 100 hommes hétérosexuels (annexe 1). 

La prévalence de l’obésité chez les femmes ayant 

indiqué être lesbiennes correspondait à 1,4 (IC à 

95 % : 1,1–1,6) fois la prévalence chez les femmes 

ayant dit être hétérosexuelles. Cela représente 5,9 

(IC à 95 % : 1,5–10,3) cas d’obésité en moins pour 

100 femmes lesbiennes que pour 100 femmes  

hétérosexuelles (annexe 1).

Santé fonctionnelle 

La prévalence de l’obésité chez les personnes aux 

prises avec une incapacité modérée ou grave sur le 

plan de la santé fonctionnelle était de 26,3 % (IC à 

95 % : 24,9–27,6 %) et de 19,7 % (IC à 95 % : 18,7–

20,7 %), respectivement (figure 2). 
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FIGURE 2

Obésité selon l’origine culturelle ou raciale, Canada, 
âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Obésité selon l’origine culturelle ou raciale,  
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

AFRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS LA 

POPULATION (FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Noir 1,0 −0,1 NA NA NA NA

Asiatique de l’Est/du Sud-Est 0,3* −14,6* NA NA NA NA

Asiatique du Sud 0,6* −8,4* NA NA NA NA

Arabe/Asiatique de l’Ouest 0,8* −3,5* NA NA NA NA

Latino-Américain 0,9 −1,9 NA NA NA NA

Autres origines/origines multiples 0,9 −2,4 NA NA NA NA

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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FIGURE 3

Obésité selon la santé fonctionnelle et le sexe ou le genre, 
Canada,  âges 18 ans et plus, 2010 et 2013

Prévalence (%)

26,3

19,7

16,5

16,2

26,5

21,5

18,3

13,4

26,5

17,8

14,7

18,4

Obésité selon la santé fonctionnelle et le sexe ou le genre, Canada,
âges 18 ans et plus, 2010 et 2013

5,00,0 10,0 20,015,0 25,0 30,0

Incapacité grave

Incapacité modérée

Incapacité légère

Absence d'incapacité [référence]

Absence d'incapacité [référence]

Incapacité grave

Incapacité modérée

Incapacité légère

Absence d'incapacité [référence]

Incapacité grave

Incapacité modérée

Incapacité légère

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

Fe
m

m
es

H
o

m
m

es

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCES 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCES 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%))

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Incapacité grave 1,6* 10,1* 38,4* 7,1* 1,3* 344 960*

Incapacité modérée 1,2* 3,5* 17,9* 3,0* 0,6* 147 710*

Incapacité légère 1,0 0,4 2,1 0,9 0,2 43 110

Absence d’incapacité 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Incapacité grave 2,0* 13,1* 49,6* 11,2* 1,9* 251 000*

Incapacité modérée 1,3* 4,5* 25,2* 4,4* 0,7* 98 410*

Incapacité légère 1,1 1,4 9,4 3,9 0,6 86 700

Absence d’incapacité 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Incapacité grave 1,4* 7,6* 29,3* 4,4* 0,9* 115 530*

Incapacité modérée 1,2* 3,1* 14,6* 2,4* 0,5* 62 850*

Incapacité légère 1,0 −0,1 NA NA NA NA

Absence d’incapacité 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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Niveau de scolarité (20 ans et plus)

La relation entre la prévalence de l’obésité et le niveau 

de scolarité était inverse. La prévalence de l’obésité 

chez les personnes n’ayant pas de diplôme d’études 

secondaires se situait à 24,9 % (IC à 95 % : 23,8–

26,0 %), soit 2,0 (IC à 95 % : 1,8–2,1) fois la prévalence 

chez les diplômés universitaires (12,8 %; IC à 95 % :  

12,2–13,3 %) (figure 6).

Si la prévalence de l’obésité était la même chez les 

adultes n’ayant pas de diplôme d’études secon-

daires et les diplômés universitaires, il y aurait une 

réduction de 48,7 % (IC à 95 % : 45,4–52,0 %) de la 

prévalence chez les adultes n’ayant pas de diplôme 

d’études secondaires. Au niveau national, cela se 

traduirait par une réduction de 8,2 % (IC à 95 % : 

7,3–9,0 %) et 396 570 (IC à 95 % : 354 800–438 330)  

cas d’obésité en moins.

Les inégalités dans la prévalence de l’obésité selon 

le niveau de scolarité étaient plus prononcées chez 

les femmes. La prévalence était 2,3 (IC à 95 % : 2,0–

2,5) fois plus élevée chez les femmes n’ayant pas de 

diplôme d’études secondaires que chez les diplômées 

universitaires. Inversement, les hommes sans diplôme 

d’études secondaires avaient une prévalence de l’obé-

sité 1,7 (IC à 95 % : 1,5–1,8) fois supérieure à celle des 

diplômés universitaires de sexe masculin.

Si la prévalence de l’obésité chez les femmes qui 

n’avaient pas terminé leurs études secondaires était 

la même que chez les diplômées universitaires, la 

prévalence diminuerait de 10,1 % au Canada.

Statut d’immigrant

La prévalence de l’obésité était de 11,6 % (IC à 95 % : 

9,2–13,9 %) chez les immigrants récents (≤ 10 ans au 

Canada) et de 14,0 % (IC à 95 % : 13,2–14,8 %) chez les 

immigrants de longue date (> 10 ans au Canada). Ces 

proportions étaient nettement inférieures à la préva-

lence chez les non-immigrants, qui atteignait 20,2 % 

(IC à 95 % : 19,9–20,5 %). Le rapport entre la préva-

lence chez les immigrants récents et les non-immi-

grants était de 0,6 (IC à 95 % : 0,5–0,7). On dénombre 

ainsi 8,6 (IC à 95 % : 11,1 à 6,2) cas d’obésité en moins 

pour 100 personnes chez les immigrants récents que 

chez les non-immigrants (figure 4). 

Revenu

La prévalence de l’obésité chez les adultes dans le 

quintile de revenu le plus faible était de 19,5 % (IC à 

95 % : 18,7–20,3), ce qui correspondait à 1,2 (IC à 95 % : 

1,1–1,2) fois la prévalence de l’obésité dans le quintile 

de revenu le plus élevé (16,9 %; IC à 95 % : 16,3–17,5). 

Si la prévalence de l’obésité dans le quintile de revenu 

le plus faible était la même que dans le quintile de 

revenu le plus élevé, il y aurait une réduction de 13,2 % 

(IC à 95 % : 8,5–17,9 %) de la prévalence dans le quintile 

de revenu le plus faible. Cela se traduirait potentielle-

ment par une réduction de 2,6 % (IC à 95 % : 1,6–3,7 %) 

de la prévalence globale de l’obésité au Canada, soit 

127 720 (IC à 95 % : 78 350–177 100) Canadiens obèses 

en moins (figure 5).

Le gradient des inégalités relatives à la prévalence de 

l’obésité selon le revenu était particulièrement pro-

noncé chez les femmes. Les femmes du quintile de 

revenu le plus faible avaient une prévalence de l’obé-

sité correspondant à 1,6 (IC à 95 % : 1,4–1,7) fois celle 

des femmes du quintile de revenu le plus élevé. Ce 

gradient n’était pas présent chez les hommes, pour 

qui la prévalence de l’obésité était comparable entre 

les groupes de revenus les plus faibles et le groupe de 

revenu le plus élevé (figure 5). 
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FIGURE 4

Obésité selon le statut d’immigrant, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
Prévalence (%)
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Immigrant récent (≤ 10 ans au Canada)

Immigrant de longue date (> 10 ans au Canada)

Non-immigrant [référence]
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Obésité selon le statut d’immigrant, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Immigrant récent  
(≤10 ans au Canada)

0,6* −8,6* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,7* −6,2* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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FIGURE 5

Obésité selon le quintile de revenu et le sexe et le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 1,2* 2,6* 13,2* 2,6* 0,5* 127 720*

Q2 1,1* 1,5* 8,3* 1,6* 0,3* 77 040*

Q3 1,1* 1,6* 8,8* 1,7* 0,3* 82 580*

Q4 1,1* 1,1* 6,2* 1,2* 0,2* 58 020*

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,6* 7,2* 35,6* 9,2* 1,6* 208 540*

Q2 1,4* 5,4* 29,0* 6,3* 1,1* 144 390*

Q3 1,3* 4,4* 25,1* 4,8* 0,8* 110 210*

Q4 1,2* 2,5* 16,0* 2,7* 0,5* 61 110*

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 0,9* −1,6* NA NA NA NA

Q2 0,9* −1,4 NA NA NA NA

Q3 1,0 −0,3 NA NA NA NA

Q4 1,0 0,4 1,9 0,4 0,1 10 340

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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FIGURE 6

Obésité selon le niveau de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013
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Obésité selon le niveau de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme d’études 
secondaires

2,0* 12,1* 48,7* 8,2* 1,5* 396 570*

Diplôme de l’école 
secondaire

1,6* 7,6* 37,5* 7,0* 1,3* 340 280*

Études postsecondaires 
partielles

1,7* 8,7* 40,5* 2,7* 0,5* 132 650*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une 
école technique/d’une 
université

1,5* 7,0* 35,3* 13,6* 2,6* 661 950*

Diplômé universitaire 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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Résidence en milieu urbain ou rural

La prévalence de l’obésité était la plus basse chez 

les résidents des trois plus grandes villes du Canada, 

soit Montréal, Toronto et Vancouver57, à 14,5 % (IC à 

95 % : 13,9–15,0 %). Les personnes vivant en région 

éloignée affichaient la plus forte prévalence de l’obé-

sité, laquelle était 1,3 (IC à 95 % : 1,3–1,4) fois plus éle-

vée que dans les grands centres urbains (autres que 

Toronto, Montréal et Vancouver) (annexe 1).

Si la prévalence de l’obésité chez les personnes vivant 

en région éloignée était aussi basse que dans les 

grands centres urbains (autres que Toronto, Montréal 

et Vancouver), la prévalence diminuerait de 24,3 % (IC 

à 95 % : 21,3–27,3 %) dans les régions éloignées et de 

2,0 % (IC à 95 % : 1,7–2,3 %) au Canada.

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Les enquêtes en population qui se servent de mesures 

physiques directes pour déterminer la grandeur et 

le poids signalent des taux d’obésité plus élevés au 

Canada (6). Les données recueillies par l’ESCC sont 

autodéclarées, et la prévalence de l’obésité calcu-

lée à partir de ce type de données est générale-

ment sous-estimée, parce que les gens ont tendance 

à exagérer leur grandeur et à réduire leur poids. 

Par exemple, selon les données de l’Enquête cana-

dienne sur les mesures de la santé, qui comprennent 

des mesures directes de la grandeur et du poids, le 

taux d’obésité serait de 27 % chez les hommes et de 

26 % chez les femmes (13). En revanche, nos résultats 

indiquent que le taux d’obésité est de 19,4 % chez les 

hommes et de 17,0 % chez les femmes (18,2 % globa-

lement). De plus, même si l’IMC est fortement corrélé 

au pourcentage de graisse corporelle et est un bon 

indice des risques pour la santé (14), il ne prend pas en 

compte les différences liées à la musculature ou à la 

masse osseuse de la personne, aux groupes culturels 

et au sexe ou au genre (1). 

Situation d’emploi et profession

L’obésité était plus répandue chez les personnes ayant 

une incapacité permanente de travailler que dans 

toutes les autres catégories d’emploi. Dans ces autres 

catégories, la prévalence était plutôt homogène (18,4–

19,6 %). La prévalence de l’obésité chez les adultes 

ayant une incapacité permanente de travailler attei-

gnait 28,6 % (IC à 95 % : 25,8–31,4 %). Il s’agissait de 

1,6 (IC à 95 % : 1,4–1,7) fois la prévalence chez les per-

sonnes qui avaient un emploi au cours de la semaine 

précédente (18,4 %; IC à 95 % : 18,1–18,8 %) (figure 7). 

Si la prévalence était aussi basse pour les personnes 

ayant une incapacité permanente de travailler qu’elle 

l’était pour les personnes qui ont dit avoir un emploi au 

cours de la semaine précédente, il y aurait une réduc-

tion de 35,6 % (IC à 95 % : 29,3–41,8 %) des cas d’obé-

sité chez les personnes ayant une incapacité perma-

nente de travailler, ainsi qu’une réduction de 1,4 % (IC 

à 95 % : 1,1–1,8 %) de la prévalence globale, soit 67 510 

(IC à 95 % : 49 080–85 940) cas d’obésité en moins  

chez les adultes canadiens.

Si l’on compare les différentes catégories d’emploi, 

les travailleurs semi-qualifiés ont déclaré la prévalence 

d’obésité la plus élevée, à savoir 20,5 % (IC à 95 % : 

19,7–21,4 %). C’était 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,5) fois la 

prévalence chez les professionnels. Si la prévalence 

de l’obésité chez les travailleurs semi-qualifiés était la 

même que chez les professionnels, la prévalence glo-

bale de l’obésité au Canada diminuerait de 6,9 % (IC 

à 95 % : 5,7–8,1 %). La prévalence de l’obésité était 

similaire dans les autres catégories d’emploi (figure 7).

Même si l’obésité touchait dans des proportions 

égales les femmes occupant des postes de ges-

tion et les professionnelles, chez les hommes occu-

pant des postes de gestion, la prévalence était 1,4 

(IC à 95 % : 1,2–1,5) fois plus élevée que chez les  

professionnels (annexe 1).

35. Pour la définition des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 7

Obésité selon la profession et la situation d’emploi, Canada, 18–75 ans, 2010–2013
Prévalence (%)
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Canada, 18–75 ans, 2010–2013

PROFESSION
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Non qualifié 1,3* 4,3* 23,2* 1,8* 0,3* 75 360*

Semi-qualifié 1,4* 6,2* 30,2* 6,9* 1,3* 284 650*

Qualifié/
Technicien/
Superviseur

1,3* 4,5* 23,9* 6,5* 1,2* 269 790*

Gestionnaire 1,3* 3,8* 21,1* 1,7* 0,3* 70 320*

Professionnel 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

SITUATION D’EMPLOI

Incapacité 
permanente  
de travailler

1,6* 10,2* 35,6* 1,4* 0,3* 67 510*

Avait un 
emploi la 
semaine 
précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle  2010–2013
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DISCUSSION
À 18,2 %, les adultes blancs affichaient la prévalence 

de l’obésité la plus élevée de tous les groupes cultu-

rels ou raciaux au Canada. En comparaison, la préva-

lence était particulièrement basse chez les Canadiens 

asiatiques de l’Est/du Sud-Est, à 5 %. Bien que la pré-

valence de l’obésité soit basse dans les populations 

qui ne sont pas blanches, une étude menée en Ontario 

sur l’évolution temporelle des facteurs de risque car-

diovasculaire dans différents groupes ethniques a 

révélé des hausses de la prévalence de l’obésité dans 

des groupes où la prévalence est actuellement basse, 

notamment chez les hommes et les garçons chinois 

et noirs (16). De plus, certains groupes ethniques, tels 

les Asiatiques du Sud, risquent davantage de présen-

ter des problèmes de santé liés à l’obésité à un IMC 

plus bas, en raison de différences dans la répartition 

de la graisse corporelle (17,18). Les inégalités relatives 

à l’obésité varient selon le groupe culturel ou racial 

aux États-Unis. Dans ce pays, près de la moitié des 

adultes noirs non hispaniques (48,4 %) étaient obèses; 

cela correspondait à 1,3 fois la prévalence de l’obésité 

chez les adultes blancs non hispaniques (36,4 %) (19). 

Cette relation était plus prononcée chez les femmes, 

la prévalence de l’obésité chez les Noires non hispa-

niques correspondant à 1,5 fois la prévalence chez les 

adultes blanches non hispaniques (19).

La prévalence de l’obésité était deux fois plus élevée 

chez les personnes n’ayant pas terminé leurs études 

secondaires en comparaison des diplômés universi-

taires; cette inégalité était encore plus grande chez 

les femmes. Une association inverse entre le niveau de 

scolarité et l’obésité, également plus marquée chez les 

femmes, a été décrite par le passé (20). Au Royaume-

Uni, 29,8 % des hommes et 33,0 % des femmes n’ayant 

pas de diplôme d’études étaient obèses, contre 20,6 % 

des hommes et 17,0 % des femmes ayant un diplôme 

universitaire ou l’équivalent (21). En Allemagne, une 

étude a montré que les hommes et les femmes qui 

n’avaient fait que des études primaires consommaient 

plus fréquemment des aliments sucrés et gras et moins 

de fruits et légumes que les diplômés universitaires 

Les données du présent chapitre ne représentent que 

les adultes, bien que l’obésité chez les enfants soit 

également préoccupante au Canada.

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(12), le calcul des valeurs p confirmerait l’existence de 

différences statistiquement significatives.

Les résultats ne rendent pas compte de la nature 

hétérogène des groupes stratifiés. Par exemple, le 

regroupement selon l’origine culturelle ou raciale 

peut conduire à une surestimation ou à une sous-es-

timation de la prévalence, en raison de l’inclusion 

de groupes hétérogènes dans une même catégorie 

sociale (15). De plus, les inégalités auxquelles font 

face les personnes et les collectivités qui présentent 

de multiples identités croisées n’ont pas été décrites  

dans la présente analyse.

Puisque les données présentées sont transversales, 

il est impossible d’établir un lien de causalité. Par 

exemple, la prévalence de l’obésité était supérieure 

chez les adultes incapables de travailler. Il se pourrait 

que ces personnes courent un risque accru de deve-

nir obèses. En revanche, il se pourrait aussi que l’obé-

sité ait nui à leur capacité d’occuper un emploi. Notre 

analyse avait pour objet d’illustrer l’ampleur et l’im-

pact des inégalités relatives à la prévalence de l’obé-

sité dans différents groupes socialement stratifiés, à un 

moment précis. Le fardeau disproportionné de l’obé-

sité dans certains groupes découle d’un système com-

plexe de facteurs sociaux et structurels de la santé qui 

n’ont pas encore été pleinement étudiés et compris. 

Les mesures quantifient les inégalités qui touchent des 

personnes ou des populations définies par leur appar-

tenance à des groupes socialement déterminés. Les 

inégalités qui découlent de l’expérience de personnes 

ou de collectivités qui présentent de multiples iden-

tités croisées ne sont pas décrites ici. La répartition 

inégale de l’obésité dans des groupes sociaux définis 

généralement n’est pas non plus explorée.
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certaines catégories d’emploi (27,28). Par contre, 

l’obésité augmente le risque de nombreuses mala-

dies, dont l’arthrose et le diabète, qui haussent à leur 

tour la probabilité d’une incapacité fonctionnelle, ainsi 

que d’une incapacité permanente de travailler.

En comparaison des non-Autochtones, la préva-

lence de l’obésité était considérablement plus éle-

vée chez les membres des Premières Nations vivant 

hors réserve, les Métis, les Inuits et les membres des 

Premières Nations vivant dans les réserves et les col-

lectivités du Nord. Beaucoup de facteurs, dont les 

changements climatiques, les conditions de l’environ-

nement, les circonstances historiques et la répartition 

des responsabilités entre les paliers de gouvernement 

ont eu des répercussions sur l’accès aux aliments tra-

ditionnels et sur les conditions qui favorisent une saine 

alimentation et l’activité physique (7,29) (encadré 1). 

(22). Dans une autre étude, il a été démontré que le 

niveau de scolarité était associé positivement à la pra-

tique d’activités physiques dans les temps libres (23).

Les Canadiens – en particulier les femmes – qui ont 

déclaré des déficiences fonctionnelles graves avaient 

également une prévalence de l’obésité plus élevée. 

De multiples facteurs contribuent à ces inégalités. En 

plus des déficiences elles-mêmes, les obstacles à l’ac-

tivité physique incluent les normes sociales et com-

portementales qui entourent la pratique d’activités 

physiques par les personnes ayant une incapacité. Les 

caractéristiques de l’environnement bâti, telles l’ac-

cessibilité et la sécurité des installations récréatives 

dans la collectivité et les environs, jouent également 

un rôle essentiel (10,24-26). Quelques études semblent 

indiquer que l’activité physique liée à un emploi à 

temps plein pouvait abaisser le risque d’obésité dans 

ENCADRÉ 1
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Les taux élevés d’obésité chez les membres des Premières Nations découlent directement des effets à long terme des 

politiques coloniales. Ces politiques ont coupé les liens avec le territoire et ont entravé la transmission de la culture d’une 

génération à l’autre (1). Par exemple, le système des pensionnats indiens, qui a servi à assimiler les enfants des Premières 

Nations dans la culture eurocanadienne dominante, a fait en sorte que des générations d’enfants des Premières Nations 

ont été retirées de force de leur famille et ont été élevées dans des écoles sous-financées, où les installations étaient 

inadéquates et le personnel, mal formé (30). Ces écoles n’étaient pas en mesure d’offrir l’éducation et les habiletés 

essentielles (comme la littératie en santé) qui auraient pu constituer des facteurs de protection contre l’obésité. La 

malnutrition, la faim et la maltraitance, y compris la privation de nourriture, étaient également très répandues dans 

les écoles, ce qui a nui au développement psychologique et physique des enfants (31). Les effets à long terme de 

la malnutrition et de la faim d’une génération à l’autre ont entraîné des changements métaboliques qui, aujourd’hui 

encore, prédisposent les membres des Premières Nations à l’obésité (32). Ces effets ont été amplifiés, car beaucoup de 

collectivités des Premières Nations ont été isolées et privées de leurs sources traditionnelles de subsistance économique 

par la construction de réserves administrées par le gouvernement et l’urbanisation des terres ancestrales (29). Les 

contaminants et la dégradation de l’environnement (attribuables notamment aux industries forestières et minières), ainsi 

que la restriction de la mobilité ont réduit la capacité des membres des Premières Nations d’accéder aux aliments nutritifs 

prélevés dans la nature. Ils n’ont pas pu maintenir leurs modes de vie actifs traditionnels, qui incluaient la migration pour 

la chasse, la pêche, les rassemblements et le commerce (33). L’offre croissante d’aliments occidentaux à teneur élevée en 

énergie et en sucre dans les épiceries, de même que le coût du transport d’aliments frais et nutritifs jusqu’aux secteurs 

éloignés, rendent la population des Premières Nations d’autant plus sujette à l’obésité (33,34).
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Cette répartition de l’inégalité selon le revenu n’a pas 

été observée chez les hommes au Canada. La pré-

valence de l’obésité était similaire dans les groupes 

d’hommes à faible revenu et à revenu élevé. Toutefois, 

une étude a montré que les hommes ayant un revenu 

élevé étaient plus nombreux à passer du temps au tra-

vail, à faire la navette et à manger au restaurant, et 

qu’ils dormaient en général moins d’heures que les 

hommes ayant un faible revenu. Les comportements 

sédentaires, un apport élevé en calories et les pro-

cessus biologiques associés au manque de sommeil 

peuvent tous favoriser la prise de poids (23).

La relation complexe entre la catégorie profession-

nelle et l’activité physique peut expliquer en partie 

les inégalités relatives à l’obésité entre les catégo-

ries d’emploi (45). La catégorie d’emploi était asso-

ciée directement à l’activité physique pendant les 

périodes de loisirs, mais elle était inversement liée à 

l’activité totale (45). Par exemple, les comportements 

sédentaires au travail (p. ex. être assis) étaient plus 

répandus chez les employés de bureau et les profes-

sionnels que chez les ouvriers dont le poste exigeait, 

par exemple, un travail manuel. Beaucoup d’autres 

facteurs liés à l’emploi, tels que le stress au travail, 

les heures de travail et les heures supplémentaires,  

influencent cette relation.

Les immigrants récents (≤ 10 ans) au Canada avaient 

des taux d’obésité inférieurs par rapport aux non-im-

migrants. En outre, la proportion d’obèses était beau-

coup plus faible chez les nouveaux immigrants que 

chez les Canadiens de naissance (46). L’état de santé 

des immigrants récents est généralement meilleur que 

celui des personnes nées au Canada (ce qui reflète 

l’effet de l’« immigrant en santé »); toutefois, cet avan-

tage sur le plan de la santé tend à s’estomper à mesure 

que le nombre d’années de résidence au Canada aug-

mente (47). Un examen exploratoire de l’acculturation 

et de la santé nutritionnelle des immigrants au Canada 

a révélé une corrélation positive entre le temps écoulé 

depuis l’immigration et l’IMC – l’obésité devenait plus 

répandue chez les immigrants à mesure que le temps 

passé au Canada augmentait (46).

Ailleurs dans le monde, l’obésité touche également 

de manière inégale les collectivités autochtones et 

non autochtones. En Australie, les taux d’obésité chez 

les Autochtones et les habitants des îles du détroit de 

Torres correspondent à 1,5 fois ceux des non-Autoch-

tones (35). Les Autochtones de la Nouvelle-Zélande 

affichent aussi des taux élevés d’obésité : 66 % des 

adultes originaires du Pacifique et 47 % des adultes 

maoris étaient obèses, par rapport à une moyenne de 

31 % de la population globale (36).

Il se pourrait que les seuils de l’IMC définis pour l’en-

semble de la population soient inappropriés chez les 

Inuits. Cela soulève des doutes quant à la pertinence 

d’appliquer les critères universels de l’obésité dans 

cette population. Des recherches plus poussées per-

mettraient de définir les répercussions d’une hausse 

des seuils sur la santé publique (37).

Les femmes du quintile de revenu le plus faible affi-

chaient une prévalence de l’obésité supérieure par 

rapport aux femmes du quintile de revenu le plus élevé. 

Des études canadiennes ont fait ressortir des associa-

tions entre la défavorisation du voisinage, l’environne-

ment alimentaire et l’obésité. Les secteurs défavorisés 

tendent à avoir une plus forte densité de sources d’ali-

ments malsains, comme la restauration rapide, et un 

risque accru d’obésité (38-40). Ces secteurs peuvent 

aussi être dépourvus de certaines caractéristiques de 

l’environnement bâti, notamment la connectivité des 

rues, la sécurité, les espaces verts et la proximité d’ins-

tallations de loisirs (41-43), dont l’absence est associée 

à de faibles niveaux observés d’activité physique (42). 

Un tel gradient des inégalités relatives à l’obésité en 

fonction du revenu a été constaté au Royaume-Uni 

(21) et aux États-Unis. (44). Par exemple, aux États-

Unis, la prévalence de l’obésité atteignait 33,8 % 

chez les personnes vivant dans un ménage dont le 

revenu était inférieur à 15 000 $ par année; cepen-

dant, seulement le quart (24,6 %) des personnes qui 

vivaient dans un ménage gagnant 50 000 $ ou plus par  

année étaient obèses (44).
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La mesure systématique des inégalités relatives à 

l’obésité chez les adultes canadiens aidera à éclai-

rer et à renforcer les interventions destinées à réduire 

les différences observées et les impacts connexes. 

Toutefois, pour s’attaquer véritablement à ces inéga-

lités, il faudra des interventions stratégiques qui ont 

des répercussions plus larges sur différents plans, 

notamment : l’offre et l’accessibilité des aliments peu 

coûteux, hautement caloriques et très transformés, 

et le marketing alimentaire (8); les normes sociales, 

culturelles et relatives au genre; l’environnement bâti 

(8-11). La surveillance continue des inégalités en santé 

dans les différents groupes sociodémographiques 

et socioéconomiques aidera à comprendre les iné-

galités liées à l’obésité, à détecter les changements 

au fil du temps et à éclairer les programmes, les poli-

tiques et la recherche. De telles démarches facilite-

ront aussi les interventions axées sur les déterminants  

plus généraux de l’obésité.

L’obésité est fortement associée à une morbidité et 

à une mortalité supérieures à la suite de maladies 

telles que le diabète de type 2, l’asthme, les troubles 

de la vésicule biliaire, l’arthrite, de nombreux cancers, 

les maladies cardiovasculaires et la dépression. Bien 

qu’elle soit moins répandue dans certains groupes de 

la population, entre autres les immigrants et les mino-

rités culturelles ou raciales indiquées, la prévalence 

de l’obésité a augmenté au Canada au cours des 

dernières décennies. Plusieurs stratificateurs sociaux 

révèlent également des inégalités relatives à l’obésité, 

dont la santé fonctionnelle, la situation d’emploi, la 

profession, le revenu, le niveau de scolarité et l’iden-

tité autochtone. Il existe aussi un gradient socioécono-

mique de l’obésité : généralement, les taux montent 

à mesure que les niveaux de revenu diminuent chez 

les femmes et à mesure que les niveaux de scolarité 

diminuent pour les deux sexes. On recense un certain 

nombre de facteurs de risque individuels, dont l’âge, 

l’alimentation, le tabagisme et l’inactivité physique; 

toutefois, les conditions sociales et environnemen-

tales globales jouent grandement sur les taux d’obé-

sité (1). Ces conditions comprennent le revenu, la sco-

larité, la sécurité alimentaire et l’environnement bâti.
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’obésité autodéclarée.  
Source des données : ESCC 2010–2013
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ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

OCDE
Organisation de coopération et de 
développement économiques

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• L’incapacité de mâcher est 3,9 fois plus fréquente chez les Canadiens qui ont une incapacité permanente de 

travailler que chez les Canadiens qui ont un emploi. Cela signifie qu’il y a 14,6 cas d’incapacité de mâcher de 

plus pour 100 personnes chez les Canadiens qui ont une incapacité permanente de travailler que chez ceux qui 

occupent actuellement un emploi.

• La prévalence d’incapacité de mâcher est 3,3 fois plus élevée chez les adultes qui se situent dans le groupe au 

revenu le plus bas que chez ceux qui se situent dans le groupe au revenu le plus élevé. Cela correspond à 9,2 cas 

d’incapacité de mâcher de plus pour 100 personnes chez les Canadiens qui se situent dans le groupe au revenu le 

plus bas par rapport à ceux qui se situent dans le groupe au revenu le plus élevé.

• La prévalence de l’incapacité de mâcher chez les adultes qui ne détiennent pas de diplôme d’études secondaires 

est 2,9 fois plus élevée que chez les diplômés universitaires. Cela correspond à 8,3 cas d’incapacité de mâcher de 

plus pour 100 personnes chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires que chez les diplômés 

universitaires.

• La prévalence de l’incapacité de mâcher chez les adultes qui sont souvent limités dans leurs activités est 2,2  

fois plus élevée que celle des adultes qui ne sont pas limités. Cela correspond à 6,9 cas d’incapacité de mâcher 

de plus pour 100 personnes chez les adultes qui sont souvent limités dans leurs activités que chez ceux qui ne 

sont pas limités.

• La prévalence de l’incapacité de mâcher chez les travailleurs non qualifiés est 2,3 fois plus élevée que chez 

les professionnels. Cela signifie qu’il y a 4,0 cas d’incapacité de mâcher de plus pour 100 personnes chez les 

travailleurs non qualifiés que chez les professionnels. 

• La prévalence de l’incapacité de mâcher chez les Premières Nations vivant hors réserve et les Métis est 

respectivement 1,7 et 1,5 fois plus élevée que chez les non-Autochtones. Cela correspond à respectivement 5,0 et 

3,7 cas d’incapacité de mâcher de plus pour 100 personnes chez les Premières Nations vivant hors réserve et les 

Métis que chez les non-Autochtones.

ACRONYME NOM COMPLET

ECMS
Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé 

ESBPN
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA SANTÉ BUCCODENTAIRE AU CANADA : 
INCAPACITÉ DE MÂCHER
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mauvaise santé buccodentaire, comme une mauvaise 

alimentation, le tabagisme et une mauvaise hygiène 

buccodentaire, interagissent avec des déterminants 

en amont, notamment le statut socioéconomique, le 

niveau de scolarité, la sécurité alimentaire, la fluora-

tion de l’eau et l’accès aux soins dentaires (4).

La majorité des soins dentaires au Canada sont 

payés par les régimes d’assurance des employeurs, 

les assurances privées ou les personnes. En 2012, 

les Canadiens ont dépensé 11,7 milliards de dollars 

en soins dentaires privés, alors que les gouverne-

ments fédéral, provinciaux et territoriaux ont dépensé 

799 millions de dollars en services de soins dentaires 

par l’entremise de programmes financés par les fonds 

publics (5). Au total, les soins dentaires représentent 

plus de 6 % de toutes les dépenses en santé (6).

La réduction de la capacité de mâcher est étroite-

ment liée à la qualité de vie, à la perte des dents, 

à l’état nutritionnel et aux issues de santé en géné-

ral (7–11). Bien qu’un certain nombre de paramètres 

existent pour évaluer la mauvaise santé buccodentaire 

(p. ex. douleur dentaire, indice « dents cariées, man-

quantes ou obturées », ne pas avoir vu un profession-

nel des soins dentaires au cours des 12 derniers mois), 

le présent chapitre est axé sur l’incapacité de mâcher 

comme indicateur des inégalités en santé au Canada. 

(Pour en savoir plus sur la manière dont les indicateurs 

des principales inégalités en santé ont été sélection-

nés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur l’incapacité de mâcher et les strati-

ficateurs proviennent principalement de l’Enquête 

sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 

de 2007 à 2008. Les répondants de l’ESCC étaient 

définis comme ayant une incapacité de mâcher s’ils 

répondaient « non » à l’une des questions suivantes : 

« Pouvez-vous mâcher des aliments fermes (p. ex. de la 

viande)? » ou « Pouvez-vous croquer dans une pomme 

fraîche et en mâcher un morceau? ».

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
La santé buccodentaire désigne la santé des dents 

et des gencives ainsi que des tissus et des structures 

qui y sont associés. Selon l’Association dentaire cana-

dienne, une bonne santé buccodentaire « contribue à 

votre mieux-être physique, mental et social ainsi qu’à 

la jouissance des possibilités de la vie. Elle vous per-

met de vous exprimer, de vous nourrir et de sociali-

ser sans que vous gênent la douleur, les inconforts  

ou les malaises » (1).

Selon l’Enquête canadienne sur les mesures de la 

santé (ECMS) 2007–2009, 96 % des adultes canadiens 

ont des antécédents de carie dentaire, 21 % ont déjà 

eu un problème parodontal (gencive) modéré à grave, 

et 12 % déclarent être incapables de manger certains 

aliments en raison de problèmes de santé buccoden-

taire (2). En plus d’être une importante issue de santé 

en soi, la mauvaise santé buccodentaire est associée 

à d’autres problèmes de santé comme le diabète, les 

maladies cardiovasculaires, les maladies respiratoires 

et la démence, qui ont tous un effet sur le taux d’in-

cidence et la gravité de la maladie (3). La productivité 

et le mieux-être social sont également touchés, car 

la mauvaise santé buccodentaire et la carie peuvent 

entraîner une réduction de l’employabilité et mener 

à l’isolement social (3). Les facteurs de risque liés à la 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les inégalités propres au sexe ou au genre ont été 

calculées pour l’ensemble des stratificateurs sociaux, 

mais ont été rapportées uniquement lorsque les dif-

férences entre les hommes et les femmes étaient 

significatives sur le plan statistique. Six mesures 

de l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer l’im-

portance et l’impact des inégalités : ratio de préva-

lence, différence de prévalence, fraction attribuable, 

fraction attribuable dans la population, taux attri-

buable dans la population et nombre de personnes  

à risque dans la population. 

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

L’analyse de l’incapacité de mâcher concernait des 

gens de 18 ans et plus. La prévalence des inégalités 

en santé buccodentaire a été évaluée en mesurant 

les différences dans l’incapacité de mâcher en fonc-

tion de stratificateurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, 

lesquels étaient répartis en stratificateurs socioécono-

miques et sociodémographiques. Les facteurs socio-

démographiques comprennent le sexe ou le genre, 

l’identité autochtone, l’origine culturelle ou raciale, le 

statut d’immigrant, l’orientation sexuelle36 (18–59 ans), 

la limite à la participation et aux activités, et la rési-

dence en milieu rural ou urbain. Les stratificateurs 

socioéconomiques comprennent le revenu, le niveau 

de scolarité (20 ans et plus), la profession (18–75 ans) 

et la situation d’emploi (18–75 ans). Les données sur la 

prévalence ont été ajustées selon l’âge, en fonction du 

Recensement de la population canadienne de 2011.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base d’échan-

tillonnage de l’ESCC contient de l’information sur les 

Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, des 

Métis ou des membres des Premières Nations vivant 

hors réserve, mais exclut les membres des Premières 

Nations qui vivent dans une réserve et les Inuits de la 

région du Nunavik au Québec. Pour obtenir des ren-

seignements sur la santé buccodentaire des membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord, voir l’encadré 1.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. La 

signification statistique a été évaluée en utilisant des 

intervalles de confiance à 95 % (12).

36. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Bien que la prévalence de l’incapacité de mâcher chez 

les adultes inuits fût 40 % plus élevée que chez les 

adultes non autochtones, la différence n’était pas sta-

tistiquement significative. L’incapacité de mâcher chez 

les femmes inuites était 2,1 (IC à 95 % : 1,3–3,0) fois 

plus élevée que chez les femmes non autochtones. 

Pour obtenir des renseignements sur les inégalités en 

santé buccodentaire chez les membres des Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collectivi-

tés du Nord, voir l’encadré 1.

Origine culturelle ou raciale

Les Canadiens asiatiques de l’Est et du Sud-Est et du 

Sud ont déclaré une prévalence de l’incapacité de 

mâcher qui était respectivement 1,4 (IC à 95 % : 1,2–

1,6) et 1,4 (IC à 95 % : 1,1–1,7) fois plus élevée que 

celle des Canadiens blancs. Si la prévalence de l’in-

capacité de mâcher des Asiatiques de l’Est et du 

Sud-Est était aussi faible que celle des Canadiens 

blancs, la prévalence chez les Asiatiques de l’Est et 

du Sud-Est diminuerait de 27,6 % (IC à 95 % : 16,3–

38,9 %). Par conséquent, il y aurait 42 510 (IC à 95 % : 

18 860–66 170) Canadiens de moins déclarant une  

incapacité de mâcher. 

Chez les autres groupes d’identité culturelle ou raciale, 

les constatations n’étaient pas différentes de celles 

des Canadiens blancs.

Limite à la participation et aux activités

Les limites à la participation et aux activités étaient 

directement liées à l’incapacité de mâcher, avec une 

prévalence qui diminuait lorsque les limites dimi-

nuaient. Chez les personnes qui avaient fréquemment 

des limites d’activités, la prévalence d’incapacité de 

mâcher était 2,2 (IC à 95 % : 2,0–2,4) fois plus élevée 

que chez les personnes qui n’étaient pas limitées. Cela 

représente environ 7 cas d’incapacité de mâcher de 

plus pour 100 personnes (IC à 95 % : 6,1–7,7) chez les 

personnes qui étaient souvent limitées (figure 2). 

CONSTATS
La prévalence globale de l’incapacité de mâcher auto-

déclarée chez les Canadiens de 18 ans et plus était de 

7,6 % (IC à 95 % : 7,3–7,8 %). Des inégalités relatives à 

l’incapacité de mâcher ont été relevées pour tous les 

stratificateurs sociaux à l’exception du statut d’immi-

grant et de l’orientation sexuelle. Des inégalités dif-

férentielles ont été observées par rapport à la profes-

sion lorsque les données étaient stratifiées par sexe ou 

genre (annexe 1). (L’Outil de données sur les inégali-
tés en santé contient de l’information sur la taille de 

l’échantillon global et des échantillons de populations 

précises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs  

aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

À 8,2 % (IC à 95 % : 7,3–7,8 %), la prévalence de l’inca-

pacité de mâcher chez les femmes était 1,2 (IC à 95 % : 

1,1–1,3) fois plus élevée que chez les hommes (6,8 %; 

IC à 95 % : 6,4–7,2 %) (annexe 1). Si cette prévalence 

était la même pour les hommes et les femmes, la pré-

valence de l’incapacité de mâcher des femmes dimi-

nuerait de 17,5 % (IC à 95 % : 12,3–22,7 %), et le nombre 

des personnes incapables de mâcher diminuerait de 

188 300 (95 % IC : 127 270–249 330) au Canada.

Peuples autochtones

Les inégalités relatives à l’incapacité de mâcher dif-

fèrent selon le groupe d’identité autochtone. La pré-

valence de l’incapacité de mâcher chez les adultes des 

Premières Nations vivant hors réserve et des adultes 

métis était respectivement 1,7 (IC à 95 % : 1,4–1,9) 

et 1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,8) fois plus élevée que celle 

des adultes non autochtones. Cela correspond à 5,0 

(IC à 95 % : 2,9–7,0) et 4,0 (IC à 95 % : 1,4–6,0) cas 

d’incapacité de mâcher de plus pour 100 personnes 

chez les membres des Premières Nations et les Métis,  

respectivement (figure 1).
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FIGURE 1

Incapacité de mâcher selon l’identité autochtone, 
Canada,  âges 18 ans et plus, 2007–2008
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Métis 1,5* 3,7* 33,2* 0,7* 0,1* 13 160*

Inuit 1,4E 2,9E 28,1E 0,0E 0,0E 780E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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11,4–14,4 %) de la prévalence globale de l’incapacité de 

mâcher à l’échelle nationale, et une baisse potentielle 

de 236 710 (IC à 95 % : 209 280 à 264 140) du nombre de 

Canadiens déclarant une incapacité de mâcher.

ENCADRÉ 1
DONNÉES SUR LA SANTÉ BUCCODENTAIRE DES MEMBRES DES PREMIÈRES NATIONS VIVANT 
DANS LES RÉSERVES ET DANS LES COLLECTIVITÉS DU NORD

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Les renseignements sur la santé buccodentaire des membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les 

collectivités du Nord ont été obtenus par l’entremise de l’Enquête sur la santé buccodentaire des Premières Nations 

(ESBPN) 2009–2010, menée par l’équipe de l’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations en coordination 

avec le Comité sur la gouvernance de l’information des Premières Nations (un comité permanent du Comité des chefs 

sur la santé à l’Assemblée des Premières Nations), 10 organismes régionaux des Premières Nations et le Bureau du 

dentiste en chef de Santé Canada. L’ESBPN visait à déterminer l’état de la santé buccodentaire, au moyen de mesures 

autodéclarées et cliniques, d’un échantillon représentatif de membres des Premières Nations vivant dans un total de 

huit collectivités éloignées et non éloignées du Canada. Les issues de santé buccodentaire autodéclarée des participants 

à l’ESBPN peuvent être comparées à ceux des participants au volet de santé buccodentaire de l’ECMS de 2007–2009, 

car ces deux enquêtes nationales s’appuient sur le même protocole standardisé élaboré pour l’ECMS. Cependant, en 

raison de restrictions liées à la taille de l’échantillon de l’ESBPN, les résultats de celle-ci et de l’ECMS présentés dans ce 

chapitre sont fondés sur des groupes d’âge différents. Toutes les estimations de l’ESBPN ont été pondérées d’après la 

population inscrite des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord (13). 

Selon l’ESBPN, 39,9 % des membres des Premières Nations de 12 ans et plus vivant dans les réserves et les collectivités 

du Nord ont déclaré avoir une santé buccodentaire acceptable ou mauvaise. En revanche, 15,1 % des personnes non 

autochtones de 6 à 79 ans ont déclaré avoir une santé buccodentaire acceptable ou mauvaise dans l’ECMS 2007–2009 

(à noter, cependant, les différents groupes d’âge utilisés par l’ESBPN et l’ECMS, ce qui affecte la comparabilité de ces 

résultats). De même, plus de 3 fois plus de membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités 

du Nord (39,7 %) que de personnes non autochtones (11,9 %) ont déclaré avoir évité certains aliments au cours des 

12 mois précédents en raison de problèmes liés à leur bouche. En outre, comparativement à 11,1 % des personnes non 

autochtones, 33,4 % des membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord avaient 

éprouvé de la douleur chronique à la bouche au cours des 12 mois précédents. 

Ces résultats indiquent que la santé buccodentaire perçue est moins bonne chez les Premières Nations. De plus, 

l’évitement de certains aliments et le problème de la douleur buccodentaire chronique semblent indiquer des effets 

néfastes plus importants sur la qualité de vie des membres des Premières Nations qui vivent dans les réserves et les 

collectivités du Nord que sur celle des personnes non autochtones au Canada (13).

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher des per-

sonnes qui avaient souvent des limites d’activités était 

aussi faible que celle des personnes qui n’en avaient 

pas, il y aurait une réduction de 54,5 % (IC à 95 % : 51,1 

à 57,9 %) de la prévalence de l’incapacité de mâcher 

chez les gens ayant souvent des limites d’activités. Cela 

se traduirait par une réduction de 12,9 % (IC à 95 % : 
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Si la prévalence de l’incapacité de mâcher chez les per-

sonnes ne détenant pas de diplôme d’études secon-

daires était aussi faible que chez les diplômés univer-

sitaires, la prévalence chez les personnes ne détenant 

pas de diplôme d’études secondaires diminuerait de 

65,2 % (IC à 95 % : 60,7–69,5 %). Cela correspond à 

une réduction de 16,7 % (IC à 95 % : 14,7–18,6 %) de 

la prévalence globale de l’incapacité de mâcher à 

l’échelle nationale et, potentiellement, à 302 670 (IC à 

95 % : 267 350–337 990) Canadiens de moins déclarant  

une incapacité de mâcher.

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher chez tous 

les adultes était la même que chez les diplômés 

universitaires, 683 720 Canadiens de moins seraient 

incapables de mâcher.

Situation d’emploi et profession

Chez les Canadiens ayant déclaré une incapacité 

permanente de travailler, la prévalence de l’inca-

pacité de mâcher était 3,9 (IC à 95 % : 3,2–4,6) fois 

plus élevée que chez les gens qui avaient un emploi  

la semaine précédente (figure 5). 

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher dans ce 

sous-groupe était aussi faible que celle des Canadiens 

qui ont un emploi, la prévalence chez les personnes 

qui ont une incapacité permanente de travailler 

serait 74,6 % (IC à 95 % : 70,1–79,0 %) plus faible. Par 

conséquent, la prévalence globale de l’incapacité de 

mâcher serait réduite de 5,9 % (IC à 95 % : 4,6–7,2 %) 

et 86 320 (IC à 95 % : 66 290–106 350) Canadiens de 

moins déclareraient une incapacité de mâcher.

Revenu

La prévalence de l’incapacité de mâcher diminuait 

lorsque le revenu augmentait, et ce déclin suivait un 

gradient bien défini. La prévalence de l’incapacité de 

mâcher chez les personnes qui se situent dans le quin-

tile de revenu le plus bas était de 13,1 % (IC à 95 % : 

12,3–13,9 %), ce qui est 3,3 (IC à 95 % : 2,8–3,8) fois 

plus élevé que chez les personnes se situant dans le 

quintile de revenu le plus élevé. Cela représente 9 cas 

d’incapacité de mâcher de plus pour 100 personnes 

dans le quintile de revenu le plus bas (IC à 95 % :  

8,2–10,2) (figure 3). 

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher chez les 

personnes qui se situent dans le quintile de revenu 

le plus bas était aussi faible que celle des personnes 

qui se situent dans le quintile de revenu le plus 

élevé, on constaterait une réduction de 70,1 % (IC 

à 95 % : 65,6–74,6 %) de la prévalence chez les per-

sonnes qui se situent dans le quintile de revenu le plus 

bas et une réduction globale de 20,7 % (IC à 95 % : 

18,5–22,9 %) au Canada. Ainsi, 385 670 (IC à 95 % : 

343 210–428 140) Canadiens de moins déclareraient  

une incapacité de mâcher. 

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher 

chez tous les adultes était la même que chez 

les personnes qui se situent dans le quintile de 

revenu le plus élevé, 723 030 Canadiens de moins  

seraient incapables de mâcher.

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Les adultes canadiens ayant un niveau de scolarité 

moins élevé étaient beaucoup plus touchés par l’inca-

pacité de mâcher. Chez les personnes ne détenant pas 

de diplôme d’études secondaires, la prévalence était 

2,9 (IC à 95 % : 2,5–3,2) fois plus élevée que chez les 

diplômés universitaires, une différence qui représente 

8 cas d’incapacité de mâcher pour 100 personnes  

(IC à 95 % : 8,2–10,2) (figure 4). 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national278



FIGURE 2

Incapacité de mâcher selon la limite à la participation 
et aux  activités, Canada, âges 18 ans et plus, 2007–2008Incapacité de mâcher selon la limite à la participation et aux

activités, Canada, âges 18 ans et plus, 2007–2008
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POPULATION (NPRP)

Souvent limité 2,2* 6,9* 54,5* 12,9* 0,9* 236 710*

Parfois limité 1,5* 2,8* 32,7* 6,7* 0,5* 122 280*

Jamais limité 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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FIGURE 3

Incapacité de mâcher selon le quintile de revenu,  
Canada, âges 18 ans et plus, 2007–2008

Incapacité de mâcher selon le quintile de revenu, Canada, 
âges 18 ans et plus, 2007–2008
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POPULATION (NPRP)

Q1  
(revenu le plus faible)

3,3* 9,2* 70,1* 20,7* 1,5* 385 670*

Q2 2,1* 4,2* 51,8* 9,6* 0,7* 179 360*

Q3 1,6* 2,5* 39,2* 5,9* 0,4* 109 080*

Q4 1,3* 1,1* 22,2* 2,6* 0,2* 48 920*

Q5 (revenu le plus 
élevé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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FIGURE 4

Incapacité de mâcher selon le niveau de scolarité,  
Canada, âges 20 ans et plus, 2007–2008

Incapacité de mâcher selon le niveau de scolarité, Canada, 
âges 20 ans et plus, 2007–2008
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Sans diplôme d’études 
secondaires

2,9* 8,3* 65,2* 16,7* 1,2* 302 670*

Diplôme de l’école 
secondaire

1,6* 2,9* 39,3* 6,2* 0,5* 111 910*

Études postsecondaires 
partielles

1,6* 2,9* 39,4* 3,1* 0,2* 55 460*
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communautaire/d’une 
école technique/d’une 
université

1,5* 2,4* 34,7* 11,8* 0,9* 213 680*

Diplômé universitaire 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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FIGURE 5

Incapacité de mâcher selon la situation d’emploi et le sexe 
ou le genre,  Canada, âges 18–75 ans, 2007–2008Incapacité de mâcher selon la situation d’emploi et le sexe ou le genre,

Canada, âges 18–75 ans, 2007–2008
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POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Incapacité permanente de travailler 3,9* 14,6* 74,6* 5,9* 0,4* 86 320*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,6* 3,1* 38,5* 11,0* 0,7* 161 240*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché du 
travail au cours des 4 dernières semaines

1,4* 2,2* 30,7* 1,2* 0,1* 17 790*

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0
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Incapacité permanente de travailler 3,8* 15,1* 73,7* 5,8* 0,4* 45 990*
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cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,5* 2,6* 32,6* 10,8* 0,7* 85 650*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché du 
travail au cours des 4 dernières semaines

1,2 1,2 17,9 0,5E 0,0E 4 250E

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Incapacité permanente de travailler 4,0* 14,0* 75,1* 5,9* 0,3* 40 260*

Pas de travail la semaine dernière, n’a pas 
cherché de travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,8* 3,8* 45,0* 10,5* 0,6* 71 280*

Pas de travail la semaine dernière, a cherché du 
travail au cours des 4 dernières semaines

1,5E 2,4E 33,9E 1,6E 0,1E 10 650E

Avait un emploi la semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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Comme pour le revenu et le niveau de scolarité, l’inca-

pacité de mâcher diminuait lorsque le niveau de spé-

cialisation et de groupe professionnel augmentait. La 

prévalence de l’incapacité de mâcher chez les gens 

qui exercent des professions non spécialisées, des 

professions de spécialisation moyenne et des profes-

sions spécialisées, techniques ou de supervision était 

respectivement 2,3 (IC à 95 % : 1,7–2,8), 2,0 (IC à 95 % : 

1,5–2,5) et 1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,9) fois plus élevée que 

la prévalence chez les professionnels. Le gradient 

d’inégalité était plus prononcé chez les hommes que 

chez les femmes (figure 6).

Résidence en milieu urbain ou rural

On a noté des différences modestes, mais statisti-

quement significatives, dans l’incapacité de mâcher 

selon la résidence en milieu urbain ou rural37. Chez les 

adultes vivant dans les régions éloignées et dans les 

petits centres urbains, la prévalence de l’incapacité de 

mâcher était respectivement 1,2 (IC à 95 % : 1,1–1,3) et 

1,2 (IC à 95 % : 1,1–1,4) fois plus élevée que chez les 

personnes vivant dans les grandes zones urbaines, en 

excluant Montréal, Toronto et Vancouver (figure 7). 

Si la prévalence de l’incapacité de mâcher chez les 

personnes vivant dans les petits centres urbains était 

aussi faible que celle des personnes qui vivent dans les 

grandes zones urbaines (autres que Montréal, Toronto 

et Vancouver), il y aurait une réduction de 19,6 % (IC à 

95 % : 12,3–26,8 %) de la prévalence de l’incapacité de 

mâcher dans les petits centres urbains. Cela représen-

terait 58 710 (IC à 95 % : 33 260–84 150) cas d’incapa-

cité de mâcher de moins au Canada (annexe 1).

37. Pour obtenir la définition des sous-groupes ruraux et urbains, voir le chapitre Méthodologie.

ENCADRÉ 2
INDICATEUR CONNEXE : ASSURANCE DENTAIRE

Au Canada, seulement 9 % de l’assurance dentaire est financée par les programmes publics. Les deux tiers (67 %) 

des adultes canadiens ont une assurance dentaire, dont 83,2 % sont offertes par l’employeur (14). Cela laisse une 

grande portion de la population adulte du Canada compter sur ses propres moyens pour les soins dentaires. L’absence 

d’assurances (ainsi qu’un faible revenu et un faible niveau de scolarité) a été associée aux obstacles financiers à l’obtention 

de soins dentaires (15,16).

Constatations

D’après les données de l’ECMS de 2007–2009, il existe des inégalités dans l’accès à l’assurance dentaire selon le revenu.

• Chez les Canadiens de 18 à 79 ans, l’absence d’assurance dentaire était 2,2 (IC à 95 % : 1,6–2,8) fois plus élevée chez 

le groupe de revenu le plus faible et 1,8 (IC à 95 % : 1,4–2,2) fois plus élevée chez le groupe de revenu intermédiaire 

comparativement au groupe de revenu le plus élevé.

• Si la prévalence d’assurance dentaire chez les adultes canadiens du groupe de revenu le plus faible était la même 

que celle du groupe de revenu le plus élevé, il y aurait 365 500 (IC à 95 % : 213 500–517 500) adultes canadiens de 

moins sans assurance dentaire. De même, si les adultes du groupe de revenu intermédiaire présentaient la même 

prévalence en matière d’assurance dentaire que le groupe de revenu le plus élevé, il y aurait 2 646 000 (IC à 95 % : 

1 599 000–2 962 500) adultes canadiens de moins sans assurance dentaire. Une autre recherche fondée sur les 

mêmes données a mis en évidence un gradient de revenu clair en ce qui concerne l’évitement des soins dentaires 

professionnels en raison du coût : à mesure que le revenu augmentait, l’évitement diminuait (17).
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FIGURE 6

Incapacité de mâcher selon la profession et le sexe 
ou le genre,  Canada, âges 18–75 ans, 2007–2008Incapacité de mâcher selon la profession et le sexe ou le genre,

Canada, âges 18–75 ans, 2007–2008
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FRACTION 
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(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Non qualifié 2,3* 4,0* 55,9* 5,0* 0,3* 66 560*

Semi-qualifié 2,0* 3,1* 49,8* 10,2* 0,6* 136 640*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,5* 1,6* 33,9* 7,2* 0,4* 97 310*

Gestionnaire 1,2 0,7 17,2 0,9 0,1 11 610

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Non qualifié 1,8* 3,2* 45,4* 3,7* 0,2* 26 730*

Semi-qualifié 1,6* 2,4* 38,7* 7,6* 0,5* 55 810*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,4 1,4* 26,6* 4,3* 0,3* 31 190*

Gestionnaire 1,2 0,8 17,4 0,8E 0,0E 5 690E

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Non qualifié 3,3*E 4,8*E 69,3*E 6,5*E 0,3*E 40 100*E

Semi-qualifié 2,9*E 4,1*E 65,7*E 13,9*E 0,7*E 85 420*E

Qualifié/Technicien/Superviseur 2,1*E 2,4*E 52,4*E 14,6*E 0,8*E 89 650*E

Gestionnaire 1,6E 1,2*E 36,7*E 2,2*E 0,1*E 13 340*E

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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FIGURE 7

Incapacité de mâcher selon la résidence en milieu rural ou urbain  
 et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2007–2008Incapacité de mâcher selon la résidence en milieu rural ou urbain

et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2007–2008
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Régions éloignées 1,2* 1,5* 17,5* 1,4* 0,1* 26 330*

Régions rurales 1,1 0,5 6,1 0,7 0,0 12 540

Petits centres urbains 1,2* 1,8* 19,6* 3,0* 0,2* 58 710*

Montréal, Toronto et Vancouver 1,0 -0,1 NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que Toronto, 
Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Régions éloignées 1,3* 2,0* 20,2* 1,7* 0,1* 17 620*

Régions rurales 1,1 0,5 6,3 0,7 0,1 7,160

Petits centres urbains 1,2* 1,7* 17,3* 2,6* 0,2* 28 210*

Montréal, Toronto et Vancouver 1,0 -0,3 NA NA NA NA

Grands centres urbains (autres que Toronto, 
Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Régions éloignées 1,2* 1,0 13,2* 1,0* 0,1* 8 190*

Régions rurales 1,1 0,4 5,7 0,6 0,0 5 140

Petits centres urbains 1,3* 1,8* 21,8* 3,5* 0,2* 29 620*

Montréal, Toronto et Vancouver 1,0 0,1 1,3 0,4 0,0 3 700

Grands centres urbains (autres que Toronto, 
Montréal, Vancouver) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2007–2008
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La petite taille de l’échantillon de l’ESBPN (1 188) com-

parativement à l’ECMS 2007–2009 (5 586) a également 

nécessité le regroupement des groupes d’âge afin 

de permettre les comparaisons entre les études. Par 

conséquent, bien que les constatations de l’ESBPN 

aient été présentées à côté de celles de l’ECMS (enca-

dré 1), les conclusions relatives aux différences obser-

vées dans les résultats des deux enquêtes doivent être 

interprétées avec prudence (13).

Puisque les données présentées sont de nature trans-

versale, il est impossible d’établir un lien de causalité. 

Par exemple, l’incapacité de mâcher était plus fré-

quente chez les personnes ayant une incapacité per-

manente de travailler. Une explication possible serait 

que les personnes qui ont une incapacité permanente 

de travailler risquent davantage de développer une 

incapacité de mâcher (p. ex. un revenu moins élevé 

causé par une incapacité de travailler, qui entraîne 

une incapacité de se permettre des soins dentaires ou 

des prothèses dentaires bien ajustées). En revanche, 

toute douleur associée à une incapacité de mâcher 

peut compromettre la capacité de travailler. La pré-

sente analyse actuelle a plutôt décrit l’ampleur et 

l’impact des inégalités relatives à l’incapacité de 

mâcher dans différents groupes socialement stratifiés,  

à un moment précis. 

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(12), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Les résultats ne rendent pas compte de la nature hété-

rogène des groupes stratifiés. Dans une étude récente 

réalisée en Nouvelle-Écosse, des taux beaucoup plus 

élevés de dents cariées ont été observés chez les réfu-

giés que chez les immigrants. Cette même étude a 

également révélé des différences importantes entre les 

immigrants, les réfugiés et les gens nés au Canada en 

ce qui concerne les besoins en soins dentaires autodé-

clarés et déterminés cliniquement (19). Comparer l’en-

semble de la population immigrante à la population non 

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
La présente analyse tient compte d’un seul indicateur 

de la mauvaise santé buccodentaire : l’incapacité de 

mâcher. Il existe d’autres moyens d’évaluer la santé 

buccodentaire, notamment les taux de carie dentaire 

(et les conséquences des caries non traitées), les taux 

et la gravité des maladies des gencives et des paro-

dontopathies, et l’accès aux soins dentaires. Plusieurs 

de ces indicateurs sont interreliés (p. ex. la carie peut 

être un précurseur de l’incapacité de mâcher), et les 

inégalités entre les groupes démographiques sont 

souvent observées entre plusieurs indicateurs de la 

santé buccodentaire (3). 

Les données de l’ESCC sont autodéclarées et peuvent 

donc sous-estimer la mesure dans laquelle les gens 

ont une incapacité de mâcher. Par exemple, les gens 

peuvent être réticents à admettre qu’ils sont incapables 

de mâcher s’ils perçoivent cela comme étant dévalo-

risant. De plus, les données présentées concernent 

uniquement les adultes. Les inégalités en santé buc-

codentaire chez les enfants et les jeunes en fonction 

de différents stratificateurs sociaux peuvent présenter 

des schémas de répartition différents de ceux obser-

vés chez les adultes. Par exemple, les adolescents 

inuits avaient près de 4 fois plus de dents cariées, 

manquantes ou obturées que les adolescents vivant 

au sud du 60e parallèle, alors que les adultes inuits 

avaient 1,6 fois plus de dents cariées, manquantes ou 

obturées que leurs homologues du sud (18). 

Une limite importante de l’ESBPN, qui fournit des ren-

seignements sur la santé buccodentaire des membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et les 

collectivités du Nord, est l’absence d’estimations de 

la variance (IC à 95 %; coefficients de variation). Ces 

données ne sont pas présentées en raison de l’effet 

du plan de sondage. Seulement 8 collectivités comp-

tant plus de 500 personnes (une collectivité urbaine ou 

rurale et une collectivité éloignée ou difficile d’accès 

pour chacune des quatre régions) étaient inclues dans 

l’étude. L’inclusion d’un plus grand nombre de collec-

tivités aurait aidé à réduire l’effet du plan de sondage. 
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comprennent l’accès à une alimentation adéquate, 

l’accès à des soins dentaires et à des services de 

prévention, la fluoration de l’eau, le tabagisme et la 

consommation d’alcool, ainsi que d’autres détermi-

nants environnementaux, psychosociaux et comporte-

mentaux de la santé (23). D’autres études canadiennes 

qui utilisent les données de l’ECMS ont révélé un lien 

entre le statut socioéconomique faible et les mau-

vais résultats en matière de santé buccodentaire (24), 

tout comme d’autres études réalisées aux États-Unis 

(É.-U.) (25), en Australie (26), en Nouvelle-Zélande (27)  

et au Royaume-Uni (22).

Bien que nos résultats montrent une prévalence légè-

rement plus élevée d’incapacité de mâcher chez les 

femmes que chez les hommes (8,2 % contre 6,8 %), 

aucune inégalité en santé buccodentaire relative au 

sexe ou au genre liée au revenu n’a été constatée. 

D’autres recherches canadiennes semblent indiquer 

des inégalités en lien avec le revenu plus importantes 

chez les femmes (3,21).

Un fardeau disproportionné d’incapacité de mâcher 

touche les Canadiens qui ont des limites à la partici-

pation et aux activités. La mesure dans laquelle l’état 

physique, mental ou de santé contribue aux limites à la 

participation et aux activités à la maison, au travail ou à 

l’école est un aspect important de la santé et du bien-

être perçus des Canadiens. En particulier, la mauvaise 

santé buccodentaire est beaucoup plus fréquente 

chez les personnes qui sont atteintes d’une incapacité 

physique ou mentale et celles qui vivent dans des éta-

blissements de soins de longue durée (28). Une par-

tie de ce fardeau excédentaire qui touche les gens 

ayant des limites à la participation et aux activités est 

liée à leurs problèmes de mastication, qui à leur tour  

contribuent à de telles limites. 

Les problèmes de santé buccodentaire et les autres 

problèmes de santé interagissent de façon complexe, 

l’un augmentant souvent le risque ou la gravité de 

l’autre. Les limites à la participation et aux activités 

et la mauvaise santé buccodentaire peuvent affec-

ter le mieux-être social et le statut socioéconomique 

immigrante ne révèle pas les nuances de l’inégalité au 

sein des différentes populations d’immigrants et entre 

ces populations. Au contraire, cette méthode peut 

mener à une surestimation ou à une sous-estimation 

du fardeau sanitaire qui pèse sur ces groupes (20). En 

outre, les inégalités auxquelles font face les personnes 

et les collectivités qui présentent de multiples identi-

tés croisées ne sont pas décrites ici.

DISCUSSION
La santé buccodentaire fait partie intégrante de la 

santé et du mieux-être en général. Bien que la majo-

rité des Canadiens déclarent avoir une bonne santé 

buccodentaire, des inégalités importantes – mesu-

rées par une incapacité de mâcher – ont été obser-

vées dans la présente analyse pour une gamme 

de stratificateurs sociaux, notamment le revenu, le 

niveau de scolarité, la situation d’emploi et la profes-

sion, l’identité autochtone, ainsi que les limites à la  

participation et aux activités. 

Une proportion légèrement plus élevée de femmes 

que d’hommes déclarent une incapacité de mâcher. 

L’ECMS a révélé que les femmes avaient un nombre 

moyen plus élevé de dents manquantes et obturées 

et étaient plus susceptibles de déclarer une dou-

leur buccodentaire, alors que les hommes avaient un 

nombre moyen plus élevé de dents cariées (21). Une 

recherche menée au Royaume-Uni a démontré que 

les femmes étaient beaucoup plus touchées par la  

mauvaise santé buccodentaire (22). 

La prévalence de l’incapacité de mâcher est quatre fois 

plus élevée chez les personnes qui ont une incapacité 

permanente de travailler que chez les personnes qui 

occupent un emploi. Chez les Canadiens qui se situent 

dans la catégorie de revenus la plus faible et ceux qui 

ont le niveau de scolarité le plus faible, la prévalence 

d’incapacité de mâcher est trois fois plus élevée que 

chez les Canadiens qui présentent les niveaux de reve-

nus et de scolarité les plus élevés. Ces déterminants 

socioéconomiques interagissent avec une gamme 

de facteurs contextuels complexes et entraînent ainsi 

des inégalités en santé buccodentaire. Ces facteurs 
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Bien que des programmes fédéraux, dont le 

Programme des services de santé non assurés (SSNA), 

offrent un régime de soins dentaires aux Premières 

Nations et aux Inuits reconnus, des obstacles géo-

graphiques, linguistiques et socioculturels impor-

tants entravent l’accès aux soins offerts à ces groupes 

(28). De 2013 à 2015, seulement 48 % des membres 

des Premières Nations et des Inuits admissibles ont 

accédé aux services dentaires du Programme des 

SSNA (42). Le coût n’est donc que l’un des nombreux 

obstacles aux soins qui doivent être surmontés afin de 

réduire les inégalités en santé buccodentaire (enca-

dré 3). De même, en Australie, les mauvais résultats 

en matière de santé buccodentaire qui touchent les 

peuples autochtones sont en partie attribuables à un 

manque de soins dentaires opportuns et appropriés 

sur le plan culturel, en particulier dans les régions  

rurales et éloignées (31).

L’accès aux soins dentaires est un important facteur 

d’inégalité en santé buccodentaire. Comparativement 

à la plupart des pays de l’Organisation de coopération 

et développement économiques (OCDE), le Canada 

finance une faible proportion des soins dentaires en 

fonds publics – environ 6,0 % en 2011. À la même 

période, les É.-U. ont contribué à hauteur de 7,9 % en 

fonds publics, alors que la Finlande, qui présente la 

plus forte contribution de fonds publics en soins den-

taires, a contribué à 79 % (3). Le Canada affiche de 

piètres résultats au chapitre de l’accès équitable aux 

soins; on y constate certaines des plus importantes dif-

férences dans l’accès aux soins dentaires entre la caté-

gorie de revenus faible et la catégorie de revenus éle-

vée parmi les pays de l’OCDE (3).

Les Canadiens désavantagés qui sont les plus touchés 

par une mauvaise santé buccodentaire vivent égale-

ment les plus importants obstacles financiers à l’accès 

aux soins dentaires (3). Entre 2010 et 2013, près des 

deux tiers (64,5 %) des adultes canadiens ont indiqué 

avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire ou un 

orthodontiste au moins une fois au cours des 12 mois 

précédents, comparativement à 43,3 % des adultes 

par leurs effets sur l’accès à l’emploi, le revenu et le 

niveau de scolarité (29). Les gens qui vivent avec une 

déficience physique ou développementale peuvent 

être confrontés à des obstacles qui les empêchent de 

prendre soin de leur santé buccodentaire et d’avoir 

accès aux soins de santé buccodentaire. Il peut s’agir 

notamment d’obstacles financiers, de limites phy-

siques et d’équipement, ou d’obstacles sociaux 

comme la peur des soins dentaires ou les expériences 

de stigmatisation ou de discrimination (28). Une mau-

vaise santé buccodentaire peut avoir de nombreuses 

répercussions sur la santé en général, par exemple 

en causant de la douleur, en perturbant le fonction-

nement physique, psychologique et social, en entra-

vant l’apport nutritif et en perturbant le travail, les  

études ou le sommeil (30). 

La prévalence de l’incapacité de mâcher est plus 

élevée chez les peuples autochtones que chez les 

non-Autochtones. Elle varie entre les membres des 

Premières Nations qui vivent dans les réserves, les 

membres des Premières Nations qui vivent hors 

réserve, les Métis et les Inuits. Bien que la différence 

de prévalence de l’incapacité de mâcher entre les 

Inuits et les non-Autochtones n’était pas statistique-

ment significative dans nos constatations, les résul-

tats de l’Enquête sur la santé buccodentaire des Inuits 

2008–2009 ont révélé que 28,8 % des répondants 

de 20 à 39 ans et 35,6 % des répondants de 40 ans 

et plus évitaient certains aliments en raison de pro-

blèmes buccodentaires; ces différences étaient statis-

tiquement beaucoup plus élevées que la prévalence 

indiquée par les Canadiens vivant au sud. L’Enquête 

sur la santé buccodentaire des Inuits a également 

mis en évidence des inégalités entre divers indica-

teurs de santé buccodentaire chez les participants 

au sondage sur les Inuits en comparaison aux gens 

qui vivent au sud du 60e parallèle (18) (encadré 3). 

Des inégalités semblables ont été relevées chez les 

Autochtones d’Australie (31), les Maoris et les peuples 

du Pacifique en Nouvelle-Zélande par rapport à leurs  

homologues non autochtones (27). 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national288



évité de consulter un professionnel des soins dentaires 

au cours des 12 mois précédents en raison du coût 

(2). En partie en raison du manque d’accès aux soins, 

les inégalités sont plus importantes pour les résultats 

liés à la santé buccodentaire que pour plusieurs autres 

résultats en matière de santé au Canada (3).

canadiens ne détenant pas de diplôme d’études 

secondaires, 50,5 % des nouveaux immigrants adultes, 

55,7 % des adultes des Premières Nations vivant à 

l’extérieur des réserves, 54,8 % des adultes métis et 

49,5 % des adultes inuits (43). Selon les données de 

l’ECMS 2007–2009, 49,8 % des Canadiens vivant avec 

des revenus modestes ne disposaient d’aucune assu-

rance dentaire privée ou publique, et 34,5 % avaient 

ENCADRÉ 3
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD –  
MISE EN CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE SUR LA SANTÉ BUCCODENTAIRE DES 
PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Bien que l’état de santé buccodentaire varie d’une collectivité de Premières Nations à l’autre, les mauvaises issues qui 

touchent ces peuples de manière disproportionnée à l’échelle nationale peuvent être attribuables à plusieurs facteurs 

communs et liés entre eux. Le fait que certaines collectivités soient rurales, de petite taille et/ou éloignées peut entraver 

le développement socioéconomique et l’accès aux soins de santé, y compris les soins de santé préventifs (p. ex. pénurie 

de services dentaires opportuns) (32). Bien que les nettoyages et les examens dentaires réguliers soient essentiels au 

maintien de la santé buccodentaire, d’autres mesures sont importantes comme l’accès à la fluoration de l’eau et à de 

l’eau potable saine (p. ex. pour le brossage des dents quotidien) (33). De nombreux éléments de preuve semblent 

indiquer que plusieurs collectivités de Premières Nations ne disposent pas des infrastructures nécessaires pour avoir 

accès à une fluoration de l’eau fiable et à de l’eau potable saine (34). En outre, les effets de la colonisation sur les 

conditions environnementales des communautés (p. ex. urbanisation des terres ancestrales, pollution) ainsi que les 

coûts et les restrictions liés à la pratique de la chasse et de la pêche, ont diminué l’accès aux aliments traditionnels qui 

sont riches en oligo-éléments et augmenté la disponibilité des régimes alimentaires occidentalisés, qui sont riches en 

sucre et qui ont un effet négatif direct sur la santé buccodentaire (33,35). En outre, l’insécurité alimentaire contribue 

à des taux disproportionnés d’atteintes chroniques (p. ex. diabète) chez les membres des Premières Nations, ce qui 

augmente également leur propension à la parodontopathie (35,36). Une mauvaise santé buccodentaire peut également 

être transmise entre les générations, tant au stade prénatal, par les effets de la santé buccodentaire de la mère sur le 

développement du fœtus, que par le transfert des mauvaises pratiques en santé buccodentaire de la personne qui prend 

soin de l’enfant à ce dernier (37–40). Ce transfert de mauvaises pratiques peut s’avérer particulièrement problématique 

pour les enfants des Premières Nations, qui sont fortement représentés dans le système de familles d’accueil et qui 

font face à d’autres obstacles aux soins, notamment des facteurs qui nuisent au suivi des dossiers médicaux et à la 

constance des soins (p. ex., visites de suivi et/ou de restauration), comme la charge de travail des fournisseurs de soins 

et la transition entre les placements (41).
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mâcher observée dans certaines populations est for-

tement influencée par les déterminants sociaux de la 

santé. S’attaquer à ces inégalités exigera des interven-

tions stratégiques qui influeront sur les facteurs plus 

généraux comme la sécurité alimentaire, la fluoration 

de l’eau et l’accès aux soins (4). 

La mesure systématique des inégalités en santé tou-

chant les adultes canadiens vivant avec une incapacité 

de mâcher est nécessaire pour surveiller les inégali-

tés sur le plan individuel et entre les groupes socio-

démographiques et socioéconomiques. Ces ren-

seignements peuvent servir à éclairer les interven-

tions, les politiques, les programmes et la recherche 

visant à réduire les différences mises en lumière et les 

impacts qui y sont associées. La surveillance conti-

nue des inégalités en santé buccodentaire peut éga-

lement permettre de cerner les changements qui se  

produisent avec le temps.

Une mauvaise santé buccodentaire est associée à une 

détérioration de la qualité de vie et des liens sociaux, 

à des problèmes de santé mentale et physique plus 

graves, ainsi qu’au diabète, aux maladies cardiovascu-

laires, aux maladies respiratoires et à d’autres affections 

(3). Bien que l’incapacité de mâcher ne soit que l’un 

des indicateurs de la santé buccodentaire, elle illustre 

de façon frappante les inégalités entre les groupes 

démographiques. Ces inégalités sont fréquentes dans 

un large éventail de stratificateurs, notamment la situa-

tion d’emploi, la profession et l’identité autochtone. Il 

y a également un gradient socioéconomique clair en 

santé buccodentaire, avec des taux d’incapacité de 

mâcher qui augmentent à mesure que le revenu des 

ménages, le niveau de scolarité, les limites à la parti-

cipation et aux activités, et le niveau de spécialisation 

professionnelle diminuent. Bien que les facteurs de 

risque individuels comme une mauvaise alimentation, 

le tabagisme et une mauvaise hygiène dentaire aient 

un rôle à jouer, la prévalence élevée d’incapacité de 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour la santé buccodentaire, incapacité 
de mâcher. Source des données : ESCC 2007–2008
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CONTEXTE
La tuberculose est une maladie infectieuse causée par 

une bactérie appelée Mycobacterium tuberculosis. 

Elle attaque habituellement les poumons, mais peut 

également toucher d’autres parties du corps, dont les 

ganglions lymphatiques, les reins, les voies urinaires et 

les os. Lorsque M. tuberculosis atteint les poumons, le 

système immunitaire essaie de le tuer ou de le conte-

nir. Lorsqu’une personne est infectée par la bactérie 

M. tuberculosis qui reste contenue ou inactive dans 

le corps, on dit qu’elle est atteinte d’une infection 

tuberculeuse latente (ITL); la personne atteinte ne se 

sent pas malade et ne peut pas transmettre l’infec-

tion à d’autres personnes (1). Cependant, l’ITL peut 

évoluer à tout moment en une tuberculose active, ce 

risque étant plus élevé au cours des deux premières 

années qui suivent l’infection. Le risque de développer 

la maladie active augmente aussi chez les personnes 

atteintes d’autres maladies ou affections qui affaiblis-

sent le système immunitaire, comme le VIH/sida. Au 

Canada, environ 1 600 cas de tuberculose active sont 

déclarés chaque année (1).

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• Bien que l’incidence de la tuberculose active dans l’ensemble de la population canadienne figure parmi les plus 

faibles au monde, des taux élevés persistent chez les peuples autochtones et les personnes nées à l’étranger. 

• Le taux d’incidence de la tuberculose chez les Inuits, les Premières Nations et les Métis est respectivement 293,8, 

32,0 et 6,5 fois plus élevé que le taux d’incidence chez les personnes non autochtones nées au Canada. Cela 

signifie qu’il y a respectivement 196,9, 20,9 et 3,7 cas de tuberculose de plus pour 100 000 habitants chez les 

Inuits, les membres des Premières Nations et les Métis.

• Le taux de tuberculose chez les personnes nées à l’étranger est 20,6 fois plus élevé que celui des personnes non 

autochtones nées au Canada. Cela représente environ 13 cas de tuberculose de plus pour 100 000 personnes 

chez les personnes nées à l’étranger que chez les personnes non autochtones nées au Canada.

ACRONYME NOM COMPLET

AANC Affaires autochtones et du Nord Canada

ASPC Agence de la santé publique du Canada

ITL Infection tuberculeuse latente

OMS Organisation mondiale de la Santé

SCDCT
Système canadien de déclaration des cas de 
tuberculose

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA TUBERCULOSE AU CANADA
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correctionnels ou des établissements de soins de 

longue durée, les travailleurs de la santé, les utilisa-

teurs de drogues par injection et les personnes qui 

présentent d’autres facteurs de risques comporte-

mentaux ou qui souffrent d’autres maladies (8).

Les Canadiens nés à l’étranger comptent pour environ 

20 % de la population totale du Canada (9). Le gouver-

nement du Canada exige que les personnes qui pré-

sentent une demande de résidence permanente, et 

dans certains cas de résidence temporaire, subissent 

un examen médical avant leur arrivée. Cet examen 

médical comprend une radiographie des poumons 

obligatoire visant à dépister la tuberculose active 

chez les gens âgés de 11 ans et plus (8,10). Toute per-

sonne atteinte de tuberculose active doit suivre un 

traitement complet avant d’être autorisée à entrer au 

Canada. Elle doit fournir la preuve qu’elle a reçu un 

traitement complet qui a réussi, des radiographies pul-

monaires stables et/ou démontrant une amélioration, 

et trois frottis et cultures d’expectorations. Les per-

sonnes qui ont déjà été traitées pour la tuberculose 

ou dont la radiographie des poumons est anormale 

sans tuberculose active font l’objet d’une surveillance 

de la tuberculose après leur arrivée (8). Parmi les per-

sonnes nées à l’étranger atteintes de tuberculose qui 

sont arrivées au Canada entre 2000 et 2010, presque 

50 % ont reçu un diagnostic de tuberculose active au 

cours des cinq années suivant leur arrivée (11).

Le risque d’infection par la tuberculose augmente avec 

la malnutrition, le tabagisme et le surpeuplement des 

logements, lesquels reflètent des inégalités sociales et 

économiques (7). Les facteurs associés à la progres-

sion de l’ITL vers la maladie active comprennent le dia-

bète, l’insuffisance rénale chronique, l’immunodépres-

sion et/ou la consommation de drogue (12).

La faible observance du traitement (le traitement dure 

de 6 à 9 mois) est la cause la plus courante d’échec 

d’un traitement initial et de rechute de la maladie, ce 

qui peut contribuer à la transmission de la maladie 

Malgré les efforts de prévention et de contrôle, la 

tuberculose demeure un grave problème de santé à 

l’échelle internationale. L’Organisation mondiale de 

la Santé (OMS) a estimé à 10,4 millions le nombre de 

cas incidents de tuberculose dans le monde en 2015, 

soit 142 cas pour 100 000 personnes (2). Au cours de la 

même année, la tuberculose a tué 1,8 million de per-

sonnes, dont 22 % étaient également infectées par 

le VIH. L’Asie présentait le plus grand nombre de cas 

incidents au monde (61 %), et 45 % des nouveaux cas à 

l’échelle mondiale ont été répertoriés dans trois pays : 

Inde, Indonésie et Chine (2).

La tuberculose a déjà été une cause importante de 

morbidité et de mortalité au Canada. En 1926, environ 

un décès sur treize au Canada était attribué à la tuber-

culose, soit plus que le nombre de décès attribués au 

cancer (3). Vers la fin du 19e siècle, les épidémies de 

tuberculose qui se sont répandues dans les popula-

tions des Premières Nations de l’ouest du Canada en 

raison de la famine et du surpeuplement ont entraîné 

un pic des taux de mortalité attribuable à la tuber-

culose, qui étaient 6 fois plus élevés que les taux les 

plus élevés recensés en Europe (4). La tuberculose 

demeure une préoccupation en matière de santé chez 

certains peuples autochtones au Canada.

L’amélioration des conditions de vie générales, com-

binée à des mesures de santé publique, a entraîné 

une diminution radicale de l’incidence de la tubercu-

lose et de la mortalité due à la tuberculose au Canada 

au cours du dernier siècle (5). Cependant, après avoir 

diminué pendant plusieurs décennies, les taux chez 

les membres des Premières Nations inscrits ont atteint 

un plateau (6), alors que les taux chez les Inuits ont 

augmenté entre la fin des années 1990 et 2010 (7).

Actuellement, les populations du Canada qui risquent 

davantage d’être exposés à la tuberculose et à l’ITL 

sont notamment les Autochtones, les immigrants nés 

dans des pays où l’incidence de la tuberculose est éle-

vée, les itinérants, les résidents des établissements 
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Les données sur les cas de tuberculose active recueil-

lies par l’entremise du SCDCT et utilisées pour le pré-

sent rapport couvrent la période de 2010 à 2014. 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Six mesures de l’inégalité ont été calculées afin d’éva-

luer l’ampleur et l’impact des inégalités : ratio de pré-

valence, différence de prévalence, fraction attribuable, 

fraction attribuable dans la population, taux attri-

buable dans la population et nombre de personnes à 

risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures des inégali-

tés en santé fondées sur la surveillance annuelle de la 

tuberculose par le SCDCT. Ensemble, le SCDCT et le 

présent rapport fournissent une référence pour la sur-

veillance continue des inégalités en santé. La mesure 

systématique des inégalités en santé peut révéler des 

iniquités en santé, à savoir des différences d’état de 

santé entre les groupes causées par des désavantages 

sociaux qui peuvent être modifiés à l’aide de poli-

tiques et de programmes d’intervention. Le groupe de 

référence de chaque population a été choisi en par-

tant de l’hypothèse que ce groupe était le plus avan-

tagé sur le plan social dans le contexte canadien. (Pour 

en savoir plus, consultez le chapitre Méthodologie.) 

(13). Chez les populations autochtones, les obstacles à 

l’observance du traitement comprennent les facteurs 

liés aux systèmes de soins de courte durée et de santé 

publique, les maladies chroniques comme le VIH et 

le diabète, et les déterminants sociaux de la santé 

comme la pauvreté et la stigmatisation sociale (13).

La tuberculose a été choisie comme un indicateur 

des principales inégalités en santé au Canada. (Pour 

en savoir plus sur la manière dont les indicateurs des 

principales inégalités en santé ont été sélectionnés, 

consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Le Système canadien de déclaration des cas de tuber-

culose (SCDCT) est un système de surveillance à 

l’échelle nationale fondé sur les cas au moyen duquel 

l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) sur-

veille les cas de tuberculose active diagnostiqués au 

Canada. Le SCDCT est un effort de coopération avec 

les ministères provinciaux et territoriaux de la Santé. 

En résumé, les autorités provinciales et territoriales de 

la santé publique soumettent volontairement des rap-

ports sur tous les nouveaux cas et les cas de retraite-

ment de tuberculose active38. [Voir les détails sur les 
méthodes du SCDCT.]

Le SCDCT recueille des données sur les facteurs 

démographiques (sexe, âge, origine, province ou 

territoire de résidence, statut d’immigrant), les fac-

teurs de risque (p. ex. sérologie VIH et abus d’alcool 

ou d’autres drogues), le schéma thérapeutique et le 

résultat du traitement. Le terme « Premières Nations » 

désigne les personnes anciennement nommées 

Indiens d’Amérique du Nord et comprend les per-

sonnes qui sont inscrites ou non, l’inscription faisant 

référence aux personnes enregistrées aux termes de 

la Loi sur les Indiens (14).

38. De plus amples détails au sujet du SCDCT et de la façon dont les taux ont été calculés sont disponibles dans le rapport de V. Gallant, V. 
Duvvuri et M. McGuire, La tuberculose au Canada : Données supplémentaires de 2015, Relevé des maladies transmissibles au Canada 
[Internet], 2017 [page consultée le 21 avril 2017], 43(3), accessible à l’adresse : http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/17vol43/dr-
rm43-3-4/ar-05-fra.php.
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Personnes nées à l’étranger

Les personnes nées à l’étranger comptaient pour plus 

du deux tiers des nouveaux cas de tuberculose décla-

rés au Canada. Le taux d’incidence de la tuberculose 

chez les personnes nées à l’étranger était 20,6 fois plus 

élevé que celui des personnes non autochtones nées 

au Canada. Cela représente environ 13 cas de tuber-

culose de plus pour 100 000 habitants chez les per-

sonnes nées à l’étranger que chez les personnes non 

autochtones nées au Canada (figure 3). 

Si le taux de tuberculose chez les personnes nées à 

l’étranger était le même que chez les personnes non 

autochtones nées au Canada, il y aurait 1 043 nouveaux 

cas de moins au Canada chaque année. Le taux global 

de tuberculose serait également réduit de 65,3 %.

Si les taux de tuberculose chez les personnes non 

autochtones nées au Canada et chez les Canadiens 

nés à l’étranger étaient identiques, il y aurait 

1 043 nouveaux cas de moins chaque année.

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Le Système canadien de déclaration des cas de tuber-

culose (SCDCT) n’a pas été conçu pour saisir la plupart 

des variables de l’inégalité en santé comme le revenu, 

le niveau de scolarité, la résidence en milieu rural ou 

urbain, l’origine culturelle ou raciale, la situation d’em-

ploi et la profession, et l’orientation sexuelle. 

CONSTATS
Des inégalités importantes relatives aux taux de tuber-

culose ont été observées chez les Autochtones et les 

personnes nées à l’étranger pour la période de 2010 

à 2014, comme décrit ci-dessous. (L’Outil de données 
sur les inégalités en santé contient de l’information 

sur la taille de l’échantillon global et des échantillons 

de populations précises, ainsi que l’ensemble des 

résultats relatifs aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

Le taux d’incidence de la tuberculose pour 

100 000 habitants était 30 % plus élevé chez les 

hommes (5,2) que chez les femmes (4,1). Si les hommes 

avaient le même taux d’incidence que les femmes, il y 

aurait 198 cas de tuberculose de moins par année et le 

taux de nouveaux cas de tuberculose au Canada serait 

réduit de 12,2 % (figure 1).

Peuples autochtones

Les taux d’incidence de la tuberculose dans l’ensemble 

des groupes autochtones étaient plus élevés que chez 

les Canadiens non autochtones. Le taux d’incidence de 

la tuberculose chez les Inuits (197,6 pour 100 000 habi-

tants) était le plus élevé, soit 293,8 fois plus élevé que 

le taux chez les non-Autochtones nés au Canada (0,7 

pour 100 000 habitants). Le taux chez les membres des 

Premières Nations (21,5 pour 100 000) était 32 fois plus 

élevé que celui des non-Autochtones nés au Canada. 

Le taux chez les Métis (4,4 pour 100 000) était 6,5 fois 

plus élevé que celui des non-Autochtones nés au 

Canada. Le taux des Premières Nations vivant dans les 

réserves (23,0 pour 100 000) était 48 % plus élevé que 

celui des Premières Nations vivant hors réserve (15,5 

pour 100 000 habitants (figure 2). 

Si les Premières Nations, les Inuits et les Métis avaient 

le même taux de tuberculose que les non-Autoch-

tones nés au Canada, 185, 117 et 16 cas de tubercu-

lose, respectivement, seraient évités chaque année.
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FIGURE 1

 
Taux d’incidence de cas déclarés de tuberculose active  
 (nouveaux cas et retraitements) selon le sexe ou le genre,   
Canada, 2010–2014

Taux d’incidence de cas déclarés de tuberculose active
(nouveaux cas et retraitements) selon le sexe ou le genre,

Canada, 2010–2014
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Source : Système de déclaration des cas de tuberculose (2010–2014)
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FIGURE 2

 
Taux d’incidence de cas déclarés de tuberculose active  
(nouveaux cas et retraitements) selon l’identité autochtone,  
Canada, 2010–2014 Taux d’incidence de cas déclarés de tuberculose active

(nouveaux cas et retraitements) selon l'identité autochtone, Canada, 2010–2014
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FIGURE 3

Taux d’incidence de cas déclarés de tuberculose active  
(nouveaux cas et retraitements) selon l’origine, Canada, 2010–2014
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Saskatchewan étaient plus de 10 fois plus élevés que 

chez les Autochtones de l’Ontario (11). Une varia-

tion similaire du risque de tuberculose a été consta-

tée chez les immigrants au Canada en fonction de 

leur pays d’origine, avec des taux beaucoup plus éle-

vés chez les personnes en provenance de l’Afrique, 

de l’Asie du Sud, et de l’Asie de l’Est que chez les 

personnes en provenance de l’Europe (11). Le far-

deau disproportionné de la tuberculose vécu par ces 

groupes dépend d’un système complexe de déter-

minants sociaux de la santé qui n’ont pas encore été  

pleinement étudiés et compris.

Finalement, bien que le risque de tuberculose active 

demeure plus élevé chez les populations de per-

sonnes nées à l’étranger et d’Autochtones cana-

diens, il se pourrait que l’incidence augmente dans 

d’autres populations, en particulier chez les itiné-

rants et les personnes qui consomment des subs-

tances. Souvent, les données sur ces populations  

ne sont pas disponibles.

DISCUSSION
Conformément à la tendance mondiale globale (2), 

nos observations révèlent un taux d’incidence de la 

tuberculose plus élevé chez les hommes que chez 

les femmes (5,2 contre 4,1 pour 100 000 personnes). 

Des différences comportementales et physiologiques 

pourraient expliquer le taux d’incidence plus élevé 

chez les hommes (15). Par exemple, le tabagisme est 

un facteur de risque de la tuberculose, et il est plus 

fréquent chez les hommes que chez les femmes (15). 

Les différences biologiques entre les sexes, comme 

l’effet des hormones sur le fonctionnement des cel-

lules immunitaires, peuvent influer sur la sensibilité  

à la tuberculose (15, 16).

Le taux de tuberculose chez les Inuits, les Premières 

Nations et les Métis était respectivement de 197,6, 

21,5 et 4,4 pour 100 000 personnes. Le risque accru 

de tuberculose chez les Autochtones reflète les résul-

tats directs et indirects du colonialisme et de la perte 

des terres qui ont été vécus par cette population, ainsi 

que les conséquences de la marginalisation culturelle, 

Les données du SCDCT ont été compilées à partir de 

sources provinciales et territoriales. Ces sources ne 

sont peut-être pas toujours uniformes dans la façon de 

recueillir les données pour les membres des Premières 

Nations non-inscrits et les Métis. Bien que les membres 

des Premières Nations non-inscrits comptent pour 

environ 25 % de la population des Premières Nations 

(9), le SCDCT n’a enregistré presque aucun cas de 

tuberculose chez les membres des Premières Nations 

non-inscrits (11). Cela laisse à penser que les membres 

des Premières Nations non-inscrits atteints de tuber-

culose peuvent avoir été catégorisés comme membres 

des Premières Nations inscrits ou Métis.

Deux sources de données ont été utilisées pour déter-

miner les populations autochtones. Les données sur la 

population des Premières Nations (toutes) et la popu-

lation métisse provenaient de Statistique Canada, alors 

que les estimations/projections en matière de popula-

tion pour les membres des Premières Nations inscrits 

vivant dans les réserves et à l’extérieur de celles-ci ont 

été préparées par Affaires autochtones et du Nord 

Canada (AANC). Les comptes totalisés par AANC pour 

les populations des Premières Nations vivant dans les 

réserves et à l’extérieur de celles-ci étaient plus élevés 

que le compte totalisé par Statistique Canada. Ainsi, 

il peut y avoir des incohérences dans les estimations 

relatives à la population des Premières Nations.

Dans le présent rapport, nous examinons les inéga-

lités pour chaque catégorie sociale (p. ex. sexe ou 

genre, identité autochtone) séparément. L’importance 

des inégalités auxquelles font face les personnes qui 

présentent de multiples identités croisées n’est pas 

illustrée ici. Par ailleurs, la généralisation des constata-

tions en grands groupes démographiques, comme les 

Canadiens nés à l’étranger et autochtones, masque 

l’hétérogénéité du taux d’incidence et des facteurs 

de risque au sein de ces groupes qui découle des 

différences dans l’expérience vécue par ces popula-

tions; cela peut aboutir à une surestimation ou à une 

sous-estimation du fardeau sanitaire qui pèse sur ces 

groupes. Par exemple, en 2010, les taux de tuber-

culose chez les Autochtones du Manitoba et de la 
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était environ 6 fois plus élevé que chez les personnes 

non autochtones nées en Australie (19). En 2016, 

le taux de tuberculose chez les Amérindiens et les 

Autochtones de l’Alaska était de 5,0 pour 100 000 per-

sonnes, ou 4,7 fois plus élevé que chez la popula-

tion née aux États-Unis (20). Historiquement, les 

taux de tuberculose chez les Inuits du Canada et les 

Autochtones de l’Alaska étaient comparables; les ten-

dances ont divergé à la fin des années 1990, les taux 

chez les Inuits du Canada étant maintenant 6 fois plus 

élevés que chez les Autochtones de l’Alaska (21).

Les taux d’incidence de la tuberculose dans la popu-

lation canadienne née à l’étranger étaient 20,6 fois 

plus élevés que ceux de la population non autoch-

tone née au Canada. Comme dans les autres pays à 

revenus plus élevés, la plupart des nouveaux cas de 

tuberculose au Canada ont été observés chez les per-

sonnes nées dans des pays plus durement touchés 

par la tuberculose (22,23). Les taux chez les personnes 

nées à l’étranger reflètent les taux dans leur pays de 

provenance. Les taux étaient les plus élevés chez les 

personnes originaires de l’Afrique (en particulier des 

pays où la prévalence du VIH est élevée), du Pacifique 

Ouest et de l’Asie du Sud-Est (11).

Aux États-Unis, le nombre le plus élevé de cas 

de tuberculose a également été observé chez les 

personnes nées à l’étranger, soit 15,1 cas pour 

100 000 personnes, ce qui est environ 13 fois plus 

élevé que le nombre de cas dans la population née 

aux États-Unis (1,2 cas pour 100 000 personnes) (20). 

La population australienne née à l’étranger avait un 

taux d’incidence de 18,4 pour 100 000 personnes, ce 

qui était plus de 19 fois plus élevé que le taux de la  

population née en Australie (19). 

économique et sociale qui s’est ensuivie (5). Dans 

le passé, les Inuits atteints de la tuberculose active 

étaient souvent transférés vers le sud pour être traités. 

Ces pratiques ont eu des effets néfastes sur les com-

munautés autochtones et sur l’acceptation sociale des 

programmes de prévention et de traitement (5). En 

outre, l’établissement de relations commerciales et de 

travail avec les colons européens et la mise en place 

du système des réserves, souvent assorti de condi-

tions de logement et de vie inadéquates, ont égale-

ment accru les facteurs de risque de la tuberculose 

(17). D’autres problèmes comme le diabète, la mal-

nutrition, l’insuffisance rénale terminale et l’infection 

à VIH, qui sont des facteurs de risque pour l’évolution 

de l’ITL vers la tuberculose active, sont plus répandus 

ou deviennent plus répandus dans certaines popula-

tions autochtones comparativement aux groupes de 

population non autochtone (5,7). 

Les taux d’incidence plus élevés de tuberculose dans 

les communautés des Premières Nations ont été reliés 

au surpeuplement des logements (18) et à l’insécu-

rité alimentaire (7). Les mauvaises conditions de loge-

ment découlant de la pauvreté ou de la défavorisation 

sociale ajoutées à un accès limité aux soins de santé 

peuvent également accroître les facteurs de risque de 

la tuberculose (7). L’incidence de la tuberculose chez 

les Premières Nations s’est avérée plus élevée dans 

les communautés de Premières Nations isolées. Cela 

peut refléter des ressources inadéquates dans ces 

communautés, notamment un nombre réduit de pro-

fessionnels de la santé et des services de diagnostic 

limités, ainsi que le défi que représente le transport 

des patients sur de longues distances (7). 

Un risque de tuberculose accru chez les peuples 

autochtones a été constaté dans d’autres pays, mais 

à des taux inférieurs à ceux du Canada. En 2013, l’in-

cidence de la tuberculose chez les Autochtones de 

l’Australie était de 4,6 pour 100 000 personnes, ce qui 
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comme une maladie sociale, mettant en évidence 

l’importance du rôle des déterminants sociaux de la 

santé. Bien que l’on constate des facteurs de risque 

individuels, notamment le tabagisme et le sexe ou le 

genre, ceux-ci sont grandement influencés par le sta-

tut socioéconomique, y compris les conditions de vie, 

l’insécurité alimentaire et l’accès aux soins de santé. 

La mesure systématique et élargie des inégalités en 

santé touchant les Canadiens atteints de tuberculose 

aidera à orienter et à renforcer les interventions visant 

à réduire les différences mises en lumière et les réper-

cussions qui y sont associées. S’attaquer à ces inéga-

lités au moyen d’interventions stratégiques pouvant 

avoir des effets sur les influences plus larges de la 

pauvreté et de la défavorisation sociale exigera une 

volonté politique continue, un financement adéquat, 

une mobilisation communautaire et des ressources 

scientifiques (26). Une compréhension approfondie de 

l’incidence des déterminants sociaux de la santé sur la 

tuberculose exigera la surveillance continue des inéga-

lités relatives à la tuberculose entre les groupes socio-

démographiques et socioéconomiques pour détermi-

ner comment ils évoluent au fil du temps, afin d’orien-

ter les programmes, les politiques et la recherche.

On estime que 20 à 50 % des cas de tuberculose active 

chez les immigrants canadiens résultent d’un voyage 

récent dans leur pays d’origine (8). Une autre raison 

expliquant le fardeau élevé de la tuberculose dans la 

population née à l’étranger est la réactivation d’une 

ITL ancienne (23). De même, le facteur de risque le 

plus fréquemment déclaré chez les Australiens nés à 

l’étranger en 2013 était « résidence ou voyage anté-

rieur dans un pays à risque élevé » (19). Aux États-Unis, 

environ 90 % des cas de tuberculose chez les per-

sonnes nées à l’étranger peuvent être attribués à la 

réactivation de l’infection contractée à l’étranger (20).

Le dépistage et le traitement de l’ITL chez les immi-

grants canadiens provenant de pays à risque élevé 

ont été recommandés (24). D’autres ont suggéré 

de cibler principalement les déterminants sociaux 

de la santé, comme les taux accrus de pauvreté  

chez les immigrants (25).

Bien que la tuberculose soit évitable et traitable, les 

taux sont demeurés élevés chez certaines popula-

tions de Canadiens nés à l’étranger et d’Autochtones 

au Canada. La tuberculose a longtemps été décrite 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour la tuberculose.  
Source des données : Système de déclaration des cas de tuberculose (2010–2014)
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DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ –  
CONDITIONS DE VIE QUOTIDIENNES

COMPORTEMENTS 
LIÉS À LA SANTÉ



POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• La consommation élevée d’alcool, ou consommation abusive, est définie comme étant la consommation  

de 5 verres ou plus en une même occasion au moins une fois par mois au cours de la dernière année.

• La prévalence de la consommation abusive d’alcool est 2,3 fois plus élevée chez les hommes que chez les 

femmes. Cela signifie que 15,2 hommes de plus que de femmes pour 100 adultes canadiens boivent de  

manière excessive.

• Les femmes bisexuelles ou lesbiennes déclarent une consommation abusive 1,7 et 1,6 fois plus élevée que les 

femmes hétérosexuelles, alors que les taux chez les hommes bisexuels ou gais sont similaires à ceux des hommes 

hétérosexuels. Cela signifie qu’en comparaison aux femmes hétérosexuelles, 9,9 femmes bisexuelles de plus et 

8,9 lesbiennes de plus pour 100 femmes canadiennes déclarent une consommation élevée d’alcool. 

• La prévalence de la consommation abusive chez Canadiens noirs, asiatiques du Sud, asiatiques de l’Est et  

du Sud-Est et, arabes et asiatiques de l’Ouest représente 0,3 fois celle observée chez les Canadiens blancs. 

Cela signifie que, en comparaison aux Canadiens blancs, 15 personnes de moins pour 100 ont indiqué une 

consommation abusive dans chacun de ces groupes de population.

• La prévalence de la consommation abusive chez les personnes qui ont une incapacité permanente de travailler 

représente 0,5 fois la prévalence chez les personnes qui ont un emploi. Cela équivaut à 11,8 déclarations 

de consommation abusive de moins pour 100 adultes canadiens chez les personnes qui ont une incapacité 

permanente de travailler que chez celles qui ont un emploi.

• La prévalence de la consommation abusive chez les adultes des Premières Nations vivant hors réserve, métis 

et inuits est respectivement 1,3, 1,4 et 1,3 fois plus élevée que la prévalence chez les adultes non autochtones. 

Cela équivaut à respectivement 5,2, 7,4 et 5,3 déclarations de consommation abusive de plus pour 100 adultes 

canadiens chez les adultes des Premières Nations vivant hors réserve, métis et inuits par rapport aux adultes  

non autochtones. 

• La consommation abusive est plus courante à mesure que les revenus augmentent. La prévalence de 

consommation abusive chez les Canadiens ayant les revenus les plus faibles représente 0,6 fois celle des 

Canadiens qui ont les revenus les plus élevés. Cela signifie que sur 100 adultes canadiens, il y a 10 déclarations  

de consommation abusive de moins dans le groupe au revenu le plus faible que dans le groupe au revenu  

le plus élevé.

• La consommation abusive chez les gestionnaires et chez les personnes occupant des emplois spécialisés, 

techniques ou de supervision est, respectivement, 1,3 et 1,4 fois plus élevée que la prévalence chez les 

professionnels. Cela signifie que, pour 100 adultes canadiens, il y a 5,8 gestionnaires de plus et 7,4  

personnes occupant des emplois spécialisés, techniques ou de supervision de plus qui ont une  

consommation élevée d’alcool.

INÉGALITÉS RELATIVES
À LA CONSOMMATION ÉLEVÉE  
D’ALCOOL AU CANADA
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cardiovasculaires, notamment la coronaropathie, l’ac-

cident vasculaire cérébral et l’insuffisance cardiaque 

(1). En outre, l’alcool peut être associé à divers troubles 

de la santé mentale, dont la dépression (1).

L’alcool est établi comme l’un des principaux facteurs 

de risque de décès et d’invalidité pour les Canadiens 

en général et le principal facteur de risque pour les 

Canadiens de 15 à 49 ans (2). Parmi toutes les subs-

tances psychoactives, les troubles liés à l’alcool étaient 

la cause la plus fréquente d’hospitalisation au Canada 

en 2011 (1). En 2002, la consommation d’alcool au 

Canada était associée à un fardeau économique de 

14,6 milliards de dollars, dont 3,3 milliards de dol-

lars en coûts directs liés aux soins de santé, 3,1 mil-

liards de dollars en coûts liés à l’application de la loi, 

7,1 milliards de dollars liés à la perte de productivité, 

et d’autres coûts associés aux accidents de la route, 

aux dommages en milieu de travail et autres (3).

La tendance de consommation d’alcool et les effets nui-

sibles qui en résultent sont répartis inégalement dans 

la population (4). Des facteurs individuels influencent 

les tendances de consommation d’alcool et les consé-

quences, comme les traits de personnalité, les moti-

vations pour consommer ou ne pas consommer, et la 

capacité d’adaptation (1). À leur tour, ces facteurs sont 

grandement influencés par les environnements social 

et physique, qui comprennent les normes sociales et 

culturelles, la perte de l’identité culturelle, la stigma-

tisation liée à la consommation d’alcool, les réseaux 

et les soutiens sociaux, l’exposition à la publicité sur 

l’alcool ainsi que l’accessibilité et l’abordabilité de 

l’alcool (1). Par exemple, en Colombie-Britannique, 

les augmentations des prix minimums de l’alcool ont 

été associées à la réduction des hospitalisations attri-

buables à l’alcool (5). Au contraire, l’accès accru aux 

détaillants d’alcool a été associé à une augmentation 

des méfaits liés à l’alcool (6).

D’autres facteurs comme le sexe ou le genre, le sta-

tut socioéconomique, le type d’emploi et le niveau 

de scolarité ont une incidence sur les tendances de 

consommation d’alcool et les conséquences, et créent 

ACRONYME NOM COMPLET

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations 

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
Dans la société canadienne, l’alcool joue un rôle dans 

le cadre de nombreux événements et rassemblements 

sociaux. Pour la plupart, les Canadiens qui boivent 

le font de manière responsable (1). En 2013, environ 

22 millions de Canadiens avaient consommé de l’al-

cool au cours de l’année précédente. Parmi ceux-ci, 

3,1 millions ont bu suffisamment pour que cela repré-

sente un risque de préjudice immédiat, alors que 

4,4 millions de Canadiens ont bu suffisamment pour 

être exposés à des effets chroniques sur leur santé 

(1). Le préjudice immédiat à soi-même ou aux autres 

découlant de l’intoxication comprend l’intoxication 

alcoolique et les blessures liées à la violence familiale 

et aux accidents de la route. Les risques à plus long 

terme comprennent les maladies du foie causées par 

l’alcoolisme, une déficience de la capacité cognitive, 

divers cancers, notamment le cancer colorectal, du 

sein, du foie et de l’oropharynx, ainsi que les maladies 
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revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), la pro-

fession (18–75 ans) et la situation d’emploi (18–75 ans). 

Les données sur la prévalence ont été ajustées selon 

l’âge, en fonction des données du Recensement de la  

population canadienne de 2011. 

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base d’échan-

tillonnage de l’ESCC contient de l’information sur les 

Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, des 

Métis ou des membres des Premières Nations vivant 

hors réserve, mais exclut les membres des Premières 

Nations qui vivent dans une réserve et les Inuits de la 

région du Nunavik au Québec. Quant aux membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et les 

collectivités du Nord, des renseignements compa-

rables sont obtenus par le Centre de gouvernance de 

l’information des Premières Nations (CGIPN) et ses 

partenaires régionaux par l’entremise de l’Enquête 

régionale sur la santé des Premières Nations (ERS). Le 

présent chapitre fait appel aux données de l’ERS de 

2008 à 2010 pour les répondants de 18 ans et plus. 

Les données ont été ajustées selon l’âge d’après le 

Recensement de la population de 2011.

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

possiblement des inégalités relatives à la consomma-

tion d’alcool et ses méfaits (1). Bien qu’à l’échelle de 

la population le revenu est associé positivement à la 

consommation d’alcool, il est inversement associé 

aux effets néfastes de l’alcool sur la santé. Entre 2007 

et 2012, le taux d’hospitalisations attribuables à l’al-

cool chez les Canadiens dans le groupe de revenu le 

plus faible était environ 2,4 fois plus élevé que chez les 

Canadiens du groupe de revenu le plus élevé (7).

La consommation élevée d’alcool (consommation abu-

sive) a été sélectionnée comme indicateur des princi-

pales inégalités en santé au Canada. (Pour en savoir 

plus sur la manière dont les indicateurs des principales 

inégalités en santé ont été sélectionnés, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur la consommation d’alcool et les iné-

galités ont été obtenues par l’entremise de l’Enquête 

sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) 

de 2010 à 2012. Une consommation élevée d’alcool a 

été définie comme étant la consommation de 5 verres 

ou plus en une même occasion au moins une fois par 

mois au cours de la dernière année. 

L’analyse comprenait des répondants de l’ESCC 

âgés de 18 ans et plus. Les inégalités dans la préva-

lence de la consommation élevée d’alcool ont été 

évaluées par l’examen des différences relatives à la 

consommation élevée d’alcool en fonction de stra-

tificateurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, lesquels 

étaient répartis en stratificateurs socioéconomiques 

et sociodémographiques. Les facteurs sociodémo-

graphiques comprennent le sexe ou le genre, l’iden-

tité autochtone, l’origine culturelle ou raciale, le sta-

tut d’immigrant, l’orientation sexuelle (18–59 ans39), la 

santé fonctionnelle et la résidence en milieu urbain ou 

rural. Les facteurs socioéconomiques comprennent le 

39. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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la consommation élevée d’alcool et l’avantage social. 

Aucune inégalité significative relative à la consomma-

tion abusive n’a été observée pour la santé fonction-

nelle (annexe 1). (L’Outil de données sur les inégali-
tés en santé contient de l’information sur la taille de 

l’échantillon global et des échantillons de populations 

précises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs  

aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence de la consommation abusive était de 

26,5 % (IC à 95 % : 26,0–27,1 %) chez les hommes et 

de 11,4 % (IC à 95 % : 11,0–11,8 %) chez les femmes, 

soit 2,3 (IC à 95 % : 2,2–2,4) fois plus élevée chez les 

hommes que chez les femmes (figure 1). 

Si la prévalence de la consommation élevée d’al-

cool chez les hommes était identique à celle des 

femmes, il y aurait une réduction de 57,1 % de la 

prévalence de la consommation abusive chez les 

hommes et une réduction de 39,5 % de la prévalence 

de la consommation abusive globale à l’échelle natio-

nale. Cela signifie qu’il y aurait 1 990 120 buveurs  

excessifs de moins au Canada.

Si les hommes affichaient la même prévalence que 

les femmes, la consommation abusive chez les 

hommes serait réduite de 57,1 %.

Peuples autochtones

La prévalence de la consommation élevée d’alcool 

chez les adultes autochtones était plus élevée que la 

prévalence chez les adultes non autochtones. Chez les 

adultes des Premières Nations vivant hors réserve, la 

prévalence de consommation abusive était de 23,9 % 

(IC à 95 % : 21,6–26,1 %). Cette prévalence est 1,3 (IC 

à 95 % : 1,2–1,4) fois plus élevée que chez les adultes 

non autochtones; cela signifie que 18,7 % (IC à 95 % : 

18,3–19,0 %), ou 5,2 adultes de plus pour 100 per-

sonnes, avaient une consommation abusive (figure 2).

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

des intervalles de confiance à 95 % (8). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont également été cal-

culées pour l’ensemble des facteurs de stratification 

sociale, mais ont été signalées uniquement lorsque les 

différences entre les hommes et les femmes étaient 

significatives sur le plan statistique. Six mesures de 

l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer l’ampleur et 

l’impact des inégalités : ratio de prévalence, différence 

de prévalence, fraction attribuable, fraction attribuable 

dans la population, taux attribuable dans la population 

et nombre de personnes à risque dans la population. 

Toutefois, en raison des limites méthodologiques lors 

de la combinaison de deux ensembles de données 

(soit ceux de l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord n’ont pas été 

inclus dans le calcul des mesures de l’inégalité et sont 

rapportés ici en fonction de la prévalence seulement.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
De 2010 à 2012, 18,9 % (IC à 95 % : 18,6–19,2) des 

Canadiens de 18 ans et plus ont indiqué une consom-

mation élevée d’alcool au cours des 12 derniers mois. 

Pour les populations regroupées par revenu, pro-

fession, statut d’immigrant et origine culturelle ou 

raciale, on a observé une association positive entre 
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FIGURE 1

Consommation élevée d’alcool selon le sexe ou le genre,  
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012Consommation élevée d’alcool selon le sexe ou le genre, Canada, 

âges 18 ans et plus, 2010–2012
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
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FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Hommes 2,3* 15,2* 57,1* 39,5* 7,4* 1 990 120*

Femmes 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois 
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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Origine culturelle ou raciale

La consommation abusive était beaucoup plus répan-

due chez les adultes de blancs, avec 21,7 % (IC à 95 % : 

21,3–22,1 %), que chez les autres groupes culturels ou 

raciaux. Par exemple, la prévalence de la consomma-

tion abusive chez les Canadiens noirs, asiatiques de 

l’Est et du Sud-Est, asiatiques du Sud et, arabes et 

asiatiques de l’Ouest se situait entre 6,1 % et 7,3 % 

(annexe 1). Les plus importantes différences relatives 

à l’origine culturelle ou raciale ont été observées 

entre les femmes asiatiques et les femmes blanches : 

moins de 3,0 % des femmes asiatiques étaient des 

buveuses excessives comparativement à 13,4 % des 

femmes blanches. À 14,6 % (IC à 95 % : 10,6–18,6 %), la 

consommation abusive chez les adultes latino-améri-

cains représentait 0,7 (IC à 95 % : 0,5–0,9) fois celle les 

adultes blancs. Dans ce groupe de population, la pré-

valence de consommation abusive était de 4,7 % (IC à 

95 % : 2,4–7,0 %) chez les femmes et de 23,3 % (IC à 

95 % : 16,3–30,3 %) chez les hommes (figure 3).

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

La prévalence de consommation abusive chez les 

adultes qui s’identifient comme bisexuels était 1,2 (IC 

à 95 % : 1,0–1,4) fois plus élevée que chez les adultes 

qui s’identifient comme hétérosexuels (annexe 1). 

Si la prévalence chez les adultes bisexuels était aussi 

faible que celle des adultes hétérosexuels, la préva-

lence de consommation abusive serait 16,2 % (IC 

à 95 % : 3,2–29,3 %) moins élevée chez les adultes 

bisexuels. Il y aurait ainsi 9 130 (IC à 95 % : 310–17 960) 

buveurs excessifs de moins au Canada.

Si la prévalence de la consommation abusive chez 

les adultes des Premières Nations vivant à l’extérieur 

des réserves était la même que chez les adultes non 

autochtones, la prévalence de consommation abusive 

serait 21,7 % (IC à 95 % : 14,1–29,9 %) plus faible chez 

les adultes des Premières Nations vivant hors réserve. 

Il y aurait alors 21 310 (IC à 95 % : 11 810–30 820) 

buveurs excessifs de moins au Canada. 

La prévalence de la consommation abusive chez 

les Métis et les Inuits était similaire à celle des 

Premières Nations vivant hors réserve, à 26,1 % 

(IC à 95 % : 23,4–28,8 %) et 24,0 % (IC à 95 % :  

18,8–29,3 %), respectivement. 

L’inégalité dans la prévalence de la consommation 

abusive en fonction de l’identité autochtone était 

plus prononcée chez les femmes. Alors que la préva-

lence chez les hommes des Premières Nations vivant 

hors réserve était 1,2 (IC à 95 % : 1,0–1,3) fois plus 

élevée que celle des hommes non autochtones, les 

femmes des Premières Nations vivant hors réserve 

présentaient une prévalence de consommation abu-

sive 1,6 (IC à 95 % : 1,4–1,9) fois plus élevée que celle  

des femmes non autochtones.

La prévalence de la consommation abusive chez 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord était de 

32,3 % (IC à 95 % : 31,1–33,5 %) (données de l’ERS de 

2008 à 2010); chez les adultes non autochtones, elle 

était de 18,7 % (IC à 95 % : 18,3–19,0 %) (données de 

l’ESCC de 2010 à 2012)40. Cette inégalité est plus mar-

quée chez les femmes : la prévalence de la consom-

mation abusive chez les femmes des Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collectivi-

tés du Nord était de 26,4 % (IC à 95 % : 24,9–27,9 %); 

chez les femmes non autochtones, elle était de 11,2 %  

(IC à 95 % : 10,8–11,6 %).

40. Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées parallèlement aux données de l’ESCC, afin de montrer l’ampleur approximative 
de l’inégalité entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord et, d’autre part, la 
population non autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été calculées pour l’ensemble des 
données de l’ERS.
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FIGURE 2

Consommation élevée d’alcool selon l’identité autochtone 
et le sexe  ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012Consommation élevée d’alcool selon l'identité autochtone et le sexe

ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Premières Nations 
(hors réserve)

1,3* 5,2* 21,7* 0,4* 0,1* 21 310*

Métis 1,4* 7,4* 28,3* 0,5* 0,1* 27 470*

Inuit 1,3* 5,3* 22,2* 0,0 0,0 1,550

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Premières Nations 
(hors réserve)

1,6* 6,9* 38,1* 1,0* 0,1* 15 120*

Métis 1,6* 6,3* 36,0* 0,8* 0,1* 12 190*

Inuit 1,4 4,9 30,6* 0,0E 0,0E 620E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Premières Nations 
(hors réserve)

1,2* 4,4* 14,4* 0,2* 0,1* 8 520*

Métis 1,3* 8,7* 24,9* 0,4* 0,1*E 15 520*

Inuit 1,3 7,0 20,9* 0,0E 0,0E 1 150E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois à plus 
d’une fois par semaine, au cours de la dernière année,
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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FIGURE 3

Consommation élevée d’alcool selon l’origine culturelle 
ou raciale  et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012Consommation élevée d’alcool selon l'origine culturelle ou raciale

et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS LA 

POPULATION (FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE PERSONNES 
À RISQUE DANS LA 

POPULATION (NPRP)

FEMMES

Noir 0,3*E −9,1*E NA NA NA NA

Asiatique de l’Est/du 
Sud-Est

0,2* −10,3* NA NA NA NA

Asiatique du Sud 0,2*E −11,0*E NA NA NA NA

Arabe/Asiatique de 
l’Ouest

0,2*E −11,0*E NA NA NA NA

Latino-Américain 0,4*E −8,6*E NA NA NA NA

Autres origines/origines 
multiples

0,4* −7,7* NA NA NA NA

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Noir 0,3* −19,8* NA NA NA NA

Asiatique de l’Est/du 
Sud-Est

0,3* −20,4* NA NA NA NA

Asiatique du Sud 0,3* −20,4* NA NA NA NA

Arabe/Asiatique de 
l’Ouest

0,3*E −20,1*E NA NA NA NA

Latino-Américain 0,8 −6,8 NA NA NA NA

Autres origines/origines 
multiples

0,6* −12,3* NA NA NA NA

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois 
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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Chez les hommes, 10,8 % (IC à 95 % : 7,4–14,3 %) 

des immigrants récents ont déclaré une consomma-

tion abusive, comparativement à 30,4 % (IC à 95 % :  

29,8–31) des non-immigrants.

Revenu

La prévalence de consommation abusive augmentait 

proportionnellement avec le revenu. La prévalence 

de consommation abusive chez les Canadiens qui se 

situent dans le quintile de revenu le plus élevé était de 

24,4 % (IC à 95 % : 23,7–25,2 %), comparativement à 

14,4 % (IC à 95 % : 13,7–15,3 %) chez les Canadiens qui 

se situent dans le quintile de revenu le plus bas. Cela 

représente 10,0 buveurs excessifs de moins chez les 

personnes ayant les revenus les plus faibles que chez 

les personnes ayant les revenus les plus élevés, pour 

100 adultes canadiens (figure 5). 

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

La prévalence de consommation élevée d’al-

cool était la plus faible chez les diplômés universi-

taires, soit 14,7 % (IC à 95 % : 14,1–15,4 %). La pré-

valence de consommation abusive était de 20,7 % 

(IC à 95 % : 19,5–21,8 %) chez les personnes sans 

diplôme d’études secondaires, de 19,3 % (IC à 95 % : 

18,5–20,2 %) chez les personnes ayant un diplôme 

d’études secondaires, de 21,2 % (IC à 95 % : 19,7–

22,7 %) chez les personnes ayant fait des études post-

secondaires partielles et de 20,0 % (IC à 95 % : 19,4–

20,5 %) chez les personnes détenant un certificat 

d’un collège communautaire/d’une école technique/ 

d’une université (figure 6). 

Chez les adultes qui ont fait des études postsecon-

daires partielles, la prévalence de consommation abu-

sive était 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,6) fois plus élevée que 

chez les diplômés universitaires. Si la prévalence de 

consommation abusive chez les adultes qui ont fait 

des études postsecondaires partielles et chez les 

diplômés universitaires étaient identiques, il y aurait 

103 360 (IC à 95 % : 77 180–129 540) buveurs excessifs 

de moins au Canada.

La prévalence de consommation abusive chez les 

adultes qui s’identifient comme lesbiennes ou gais 

était de 30,2 % (IC à 95 % : 26,3–34,1 %), soit 1,3 (IC 

à 95 % : 1,1–1,5) fois plus élevée que chez les adultes 

hétérosexuels. Si la prévalence de ces deux popu-

lations était égale, la prévalence de consomma-

tion abusive serait 22,7 % (IC à 95 % : 12,4–33,0 %) 

moins élevée chez les adultes lesbiennes ou gais, et 

il y aurait 17 420 (IC à 95 % : 6 950–27 880) buveurs  

excessifs de moins au Canada.

Les inégalités relatives à la consommation élevée d’al-

cool en fonction de l’orientation sexuelle étaient plus 

prononcées chez les femmes que chez les hommes. 

Chez les femmes bisexuelles ou lesbiennes, la préva-

lence de consommation élevée d’alcool était respec-

tivement 1,7 (IC à 95 % : 1,3–2,1) et 1,6 (IC à 95 % : 

1,2–2,0) fois plus élevée que celle des femmes hété-

rosexuelles. La prévalence de consommation abusive 

était sensiblement la même chez les hommes gais ou 

bisexuels que chez les hétérosexuels.

Statut d’immigrant

La prévalence de consommation abusive était plus éle-

vée chez les adultes non immigrants, avec 21,9 % (IC à 

95 % : 21,6–22,3 %). La prévalence de consommation 

abusive était plus faible chez les immigrants récents 

(≤ 10 ans au Canada), avec 6,7 % (IC à 95 % : 4,9–8,5 %). 

Cela signifie que la prévalence de buveurs excessifs 

est 15,2 % moins élevée chez les immigrants récents 

que chez les adultes non immigrants (figure 4). Chez 

les immigrants de longue date (> 10 ans au Canada), 

la prévalence de consommation abusive était de  

11,0 % (IC à 95 % : 10,0–12,0 %).

Les différences dans la prévalence de consom-

mation abusive en fonction du statut d’immigrant 

étaient plus prononcées chez les femmes que chez 

les hommes. Seulement 3,0 % (IC à 95 % : 2,1–3,9 %) 

des femmes récemment immigrées ont indiqué une 

consommation abusive comparativement à 13,5 % (IC 

à 95 % : 13,1–14,0 %) des femmes non immigrante. 
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FIGURE 4

Consommation élevée d’alcool selon le statut d’immigrant  et 
le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012 Consommation élevée d’alcool selon le statut d’immigrant

et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,3* −15,2* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,5* −10,9* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,2* −10,6* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,4* −8,2* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Immigrant récent
(≤10 years in Canada)

0,4* −19,6* NA NA NA NA

Immigrant de longue date 
(> 10 ans au Canada)

0,6* −13,7* NA NA NA NA

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois 
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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FIGURE 5

Consommation élevée d’alcool selon le quintile de revenu  
et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012

Consommation élevée d’alcool selon le quintile de revenu
et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2012

Prévalence (%)

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

Fe
m

m
es

H
o

m
m

es
Q1 (revenu le plus faible)

Q2

Q3

Q4

Q5 (revenu le plus élevé) [référence]

Q1 (revenu le plus faible)

Q2

Q3

Q4

Q5 (revenu le plus élevé) [référence]

Q1 (revenu le plus faible)

Q2

Q3

Q4

Q5 (revenu le plus élevé) [référence]

14,5

9,9

20,4

16,3

19,1

21,1

24,4

10,5

11,3

12,4

14,5

22,7

27,0

29,1

32,5

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Q1 (revenu le plus faible) 0,6* −10,0* NA NA NA NA

Q2 0,7* −8,2* NA NA NA NA

Q3 0,8* −5,3* NA NA NA NA

Q4 0,9* −3,3* NA NA NA NA

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 0,7* −4,6* NA NA NA NA

Q2 0,7* −4,0* NA NA NA NA

Q3 0,8* −3,2* NA NA NA NA

Q4 0,9* −2,1* NA NA NA NA

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 0,6* −12,0* NA NA NA NA

Q2 0,7* −9,7* NA NA NA NA

Q3 0,8* −5,5* NA NA NA NA

Q4 0,9* −3,4* NA NA NA NA

Q5 (revenu le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois  
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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FIGURE 6

Consommation élevé d’alcool selon le niveau  de scolarité,  
Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2012

Consommation élevé d’alcool selon le niveau
de scolarité, Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2012

Prévalence (%)

5,00,0 10,0 20,015,0 25,0

Sans diplôme d'études secondaires

Diplômé de l'école secondaire

Études postsecondaires partielles

Certificat d'un collège communautaire/
d'une école technique/d'une université

Diplômé universitaire [référence]

20,7

19,3

21,2

20,0

14,7

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme 
d’études 
secondaires

1,4* 6,0* 28,8* 4,3* 0,8* 206 320*

Diplôme 
de l’école 
secondaire

1,3* 4,6* 23,9* 4,1* 0,8* 198 620*

Études 
postsecondaires 
partielles

1,4* 6,5* 30,5* 2,1* 0,4* 103 360*

Certificat 
d’un collège 
communautaire/
d’une école 
technique/d’une 
université

1,4* 5,2* 26,3* 10,5* 2,0* 511 080*

Diplômé 
universitaire 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois 
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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Si les gestionnaires et les personnes occupant un 

emploi spécialisé, technique ou de supervision avaient 

la même prévalence de consommation abusive que 

celle des professionnels, il y aurait une réduction de 

25,2 % (IC à 95 % : 17,8–32,7 %) et de 30,0 % (IC à 

95 % : 24,3–35,8 %) de la consommation abusive, res-

pectivement. Cela se traduirait par 106 770 (IC à 95 % : 

71 750–141 790) et 445 790 (IC à 95 % : 355 020–536 550) 

buveurs excessifs de moins au Canada.

Si les personnes occupant des postes de gestion 

et spécialisés, techniques ou de supervision 

déclaraient la même prévalence de consommation 

abusive que les professionnels, il y aurait une 

réduction de 25,2 % et 30,0 % de la consommation 

abusive dans ces groupes, respectivement. 

Résidence en milieu urbain ou rural

Comparativement aux grands centres urbains, la pré-

valence de consommation élevée d’alcool était plus 

élevée chez les adultes vivant dans les régions éloi-

gnées41, soit 22,2 % (IC à 95 % : 21,1–23,3 %), et plus 

faible chez les adultes vivant dans les régions métro-

politaines de Toronto, de Montréal et de Vancouver, 

soit 15,1 % (IC à 95 % : 14,5–15,8 %) (annexe 1). 

Si la prévalence chez les personnes vivant dans les 

régions éloignées était la même que chez les per-

sonnes qui vivent dans les grands centres urbains 

(autres que Toronto, Montréal et Vancouver), il y aurait 

23 360 (IC à 95 % : 2 270–44 450) buveurs excessifs  

de moins au Canada. 

Si la prévalence de consommation excessive chez 

les adultes qui n’ont pas de diplôme universitaire 

était la même que celle des diplômés universitaires, 

il y aurait 1 019 380 buveurs excessifs de moins au 

Canada.

Situation d’emploi et profession

La plus faible prévalence de consommation abu-

sive de tous les groupes de situation d’emploi a été 

observée chez les adultes ayant une incapacité per-

manente de travailler, soit 10,0 % (IC à 95 % : 8,0–

12,1 %). La deuxième plus faible a été observée chez 

les personnes qui n’avaient pas d’emploi et qui n’en 

cherchaient plus, avec 13,7 % (IC à 95 % : 12,9–14,5). 

La prévalence de consommation abusive chez les 

personnes qui avaient un emploi et chez celles qui 

n’avaient pas d’emploi mais qui en cherchaient un 

était plus élevée, soit 21,8 % (IC à 95 % : 21,3–22,2 %) 

et 21,8 % (IC à 95 % : 20,0–23,6 %), respectivement. 

Comparativement aux adultes ayant un emploi, il y 

avait 11,8 (IC à 95 % : −13,8 à −9,7) cas de consomma-

tion abusive de moins pour 100 personnes chez ceux 

ayant une incapacité permanente de travailler et 8,1 (IC 

à 95 % : −9,0 à −7,1) cas de consommation abusive de 

moins pour 100 personnes chez ceux qui ne cherchent  

plus d’emploi (figure 7).

La prévalence de consommation élevée d’alcool était 

la plus élevée chez les gestionnaires, soit 23,0 % (IC à 

95 % : 21,6–24,4 %), et chez les personnes occupant 

un emploi spécialisé, technique ou de supervision, à 

24,6 % (IC à 95 % : 23,8–25,3 %). Cela représentait, res-

pectivement, une prévalence 1,3 (IC à 95 % : 1,2–1,5) 

et 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,6) fois plus élevée que les pro-

fessionnels, chez qui la prévalence de consommation 

abusive était de 17,2 % (IC à 95 % : 15,8–18,5). 

41. Pour obtenir la définition des sous-groupes ruraux et urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 7

Consommation élevée d’alcool selon la profession  
et la situation d’emploi,  Canada, âges 18–75 ans, 2010–2012

Consommation élevée d’alcool selon la profession et la situation d’emploi,
Canada, âges 18–75 ans, 2010–2012
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(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Non qualifié 1,2* 2,8* 13,9* 1,0* 0,2* 49 260*

Semi-qualifié 1,2* 3,9* 18,5* 3,8* 0,8* 183 150*

Qualifié/Technicien/Superviseur 1,4* 7,4* 30,0* 9,1* 1,8* 445 790*

Gestionnaire 1,3* 5,8* 25,2* 2,2* 0,4* 106 770*

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

SITUATION D’EMPLOI

Incapacité permanente de 
travailler

0,5* −11,8* NA NA NA NA

Pas de travail la semaine 
dernière, n’a pas cherché de 
travail au cours des 4 dernières 
semaines

0,6* −8,1* NA NA NA NA

Pas de travail la semaine 
dernière, a cherché du travail au 
cours des 4 dernières semaines

1,0 0,0 NA NA 0,0 NA

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
La consommation élevée d’alcool signifie avoir pris cinq  consommations ou plus à une occasion, une fois par mois 
à plus d’une fois par semaine, au cours de la dernière année.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2012
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illustrent l’ampleur et l’impact des inégalités relatives 

à la consommation élevée d’alcool dans différents 

groupes socialement stratifiés, à un moment précis. 

Le fardeau disproportionné de la forte consommation 

d’alcool dans ces groupes dépend d’un système com-

plexe de facteurs sociaux et structurels qui n’ont pas 

encore été pleinement étudiés et compris. 

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(8), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

De plus, les mesures quantifient les inégalités que 

connaissent des groupes sociaux qui sont définis par 

de grandes catégories présumées distinctes. Les iné-

galités auxquelles font face les personnes et les col-

lectivités qui présentent de multiples identités croi-

sées ne sont pas décrites ici. La répartition inégale 

de la prévalence de la consommation élevée d’alcool 

au sein de grands groupes sociaux n’est pas non plus 

explorée. Il se peut que certaines inégalités ne soient 

pas relevées en raison de données manquantes. Dans 

d’autres cas, les petits nombres font en sorte que les 

données doivent être interprétées avec prudence.

DISCUSSION
La consommation élevée d’alcool constitue un pro-

blème de santé publique au Canada : un cinquième 

des adultes canadiens ont bu 5 verres d’alcool ou plus 

en une même occasion au moins une fois par mois au 

cours de la dernière année. La consommation exces-

sive d’alcool est associée à un fardeau sur la santé et 

un fardeau économique importants. Les inégalités les 

plus marquées sur le plan de la consommation abusive 

d’alcool ont été observées en fonction du sexe ou du 

genre, du revenu, du niveau de scolarité, de l’identité 

autochtone et de la profession.

La prévalence de consommation abusive était plus 

de deux fois plus élevée chez les hommes que chez 

les femmes, et les données indiquent un constat simi-

laire à l’échelle mondiale (10). Il est important de noter 

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Les inégalités relatives à la consommation élevée 

d’alcool au sein des divers groupes de population 

socioéconomiques et sociodémographiques consti-

tuent une mesure de référence exhaustive des iné-

galités au Canada. Les lacunes et limites des don-

nées doivent être prises en compte afin de mieux 

comprendre l’ampleur estimative des inégalités, et 

pour toute comparaison potentielle ou suivi ultérieur  

des résultats présentés.

Puisque les données de l’ESCC et de l’ERS sont auto-

déclarées, la mesure de la consommation abusive 

pourrait être sous-estimée. Lorsque les données de 

l’Enquête de surveillance canadienne de la consom-

mation d’alcool et de drogues de 2008–2010 ont été 

ajustées pour tenir compte de la sous-déclaration, la 

proportion de Canadiens s’adonnant à la consomma-

tion à risque est passée de 16,7 % à 38,6 % pour les 

préjudices à court terme et de 6,8 % à 27,3 % pour les 

préjudices à long terme (9). En outre, les données utili-

sées dans le présent chapitre n’illustrent qu’un aspect 

de la consommation d’alcool, à savoir la consom-

mation de 5 verres ou plus en une même occasion 

au moins une fois par mois au cours de la dernière 

année. La fréquence de consommation par mois des 

Canadiens et le nombre de verres qu’ils consomment 

au-delà des 5 premiers à chaque occasion n’ont pas 

été étudiés. Une consommation d’alcool inférieure au 

seuil des 5 verres peut également excéder les lignes 

directrices relatives à la consommation sécuritaire et 

entraîner des effets néfastes sur la santé. De plus, les 

données sur les effets néfastes de la consommation 

d’alcool n’ont pas été recueillies. Par conséquent, les 

inégalités relatives aux effets néfastes de la consom-

mation abusive ne sont pas illustrées ici.

Les données présentées sont de nature transversale 

et n’illustrent pas les changements dans la consom-

mation d’alcool individuelle, par exemple. Les don-

nées n’illustrent pas non plus les autres caractéris-

tiques potentiellement modifiables comme l’emploi, 

le niveau de scolarité ou le revenu. Cependant, elles 
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des réserves, et chez les adultes métis et inuits. Ce 

schéma d’inégalités relatives à la consommation éle-

vée d’alcool est observé ailleurs; par exemple, on a 

constaté que les Autochtones d’Australie sont 1,5 fois 

plus susceptibles de consommer de l’alcool à des 

niveaux risqués que les Australiens non autochtones 

(14). De nombreuses communautés autochtones, au 

Canada et dans d’autres pays, font face à un taux de 

chômage élevé, à de mauvaises conditions d’héberge-

ment et à des services de soins de santé inadéquats, 

ainsi qu’à l’isolement, à la pauvreté, à la stigmatisa-

tion et à des obstacles linguistiques. Ces difficultés, 

ainsi que les effets transgénérationnels de la colonisa-

tion, de la perte de l’identité culturelle et des pension-

nats indiens, peuvent mener à une probabilité accrue 

d’abus d’alcool ou d’autres drogues (15) (encadré 1).

Parallèlement, il est important de reconnaître que les 

tendances de consommation d’alcool varient égale-

ment au sein des populations autochtones. En fait, 

le rapport national de l’ERS 2008-2010 a indiqué que 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord s’abstenaient 

de boire de l’alcool plus fréquemment que la popu-

lation non autochtone (16). Bien que la prévalence 

de consommation d’alcool ne soit pas standardisée 

en fonction de l’âge dans ce rapport, plus d’un tiers 

(35,3 %) des membres des Premières Nations inter-

rogés s’abstenaient de boire de l’alcool, comparati-

vement à moins d’un quart (23,0 %) de la population 

générale du Canada (17). De même, une autre étude 

indique que les taux d’abstinence d’alcool déclarés 

chez les membres des Premières Nations vivant à l’ex-

térieur des réserves et les Inuits (12 ans et plus) étaient 

plus élevés que chez les non-Autochtones, avec 30,9 % 

et 37,6 %, respectivement; aussi, ils n’avaient pas bu au 

cours de la dernière année comparativement à 23,5 % 

de la population non autochtone. En ce qui concerne 

les Métis, le pourcentage comparable était de 24,9 % 

(18). De même, en 2010, les Autochtones d’Australie 

étaient 1,4 fois plus susceptibles que les Australiens 

non autochtones de s’abstenir de boire de l’alcool (14).

que la définition de « consommation élevée d’alcool » 

utilisée par l’ESCC a été mise à jour en 2013 afin de 

se conformer aux lignes directrices de l’Organisation 

mondiale de la Santé et de Santé Canada. La quantité 

a été réduite à 4 verres ou plus en une même occa-

sion au moins une fois par mois au cours de la der-

nière année pour les femmes, mais elle est demeu-

rée la même pour les hommes (11). La prévalence 

de consommation abusive chez les femmes est donc 

sous-estimée dans le présent chapitre. Les inégalités 

relatives à la consommation d’alcool des hommes et 

des femmes reflètent les rôles sexuels, comme une 

plus forte tendance à prendre des risques chez les 

hommes qui est associée à une consommation d’al-

cool plus élevée, et les attentes culturelles, comme 

une plus grande acceptation publique de l’intoxica-

tion à l’égard des hommes que des femmes (12).

La prévalence de la consommation élevée d’alcool 

chez les femmes bisexuelles et lesbiennes était, res-

pectivement, 1,7 et 1,6 fois plus élevée que celle des 

femmes hétérosexuelles. La prévalence accrue de 

consommation abusive chez les femmes lesbiennes 

ou bisexuelles comparativement aux femmes hétéro-

sexuelles, mais pas chez les hommes gais ou bisexuels 

comparativement aux hommes hétérosexuels, a 

également été observée aux États-Unis (13) et dans 

d’autres pays (12). Ces inégalités relatives à la consom-

mation abusive selon l’orientation sexuelle peuvent 

être dues, en partie, aux facteurs de stress découlant 

du fait d’être une minorité sexuelle, notamment la 

victimisation, les préjugés et l’homophobie intériori-

sée, et aux mécanismes d’adaptation négatifs qui en 

résultent (12). Le « paradoxe des genres » du risque 

accru chez les femmes lesbiennes ou bisexuelles, 

mais pas chez les hommes gais ou bisexuels a été 

attribué à un rejet des rôles sexuels traditionnels et 

des attentes relatives à la consommation d’alcool  

par les minorités sexuelles (12).

Comparativement aux adultes non autochtones, la 

prévalence de consommation abusive était plus élevée 

chez les adultes des Premières Nations vivant dans les 

réserves, dans les collectivités du Nord et à l’extérieur 
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avec un revenu faible (29). Un examen systématique et 

une méta-analyse ont permis de déterminer que chez 

les groupes ayant un faible statut socioéconomique, 

le taux de mortalité lié à l’alcool est 1,5 à 2,0 fois plus 

élevé que le taux lié aux autres causes de mortalité 

(30). En Australie, les personnes des groupes ayant un 

statut socioéconomique faible subissaient davantage 

les méfaits de l’alcool que les personnes des groupes 

ayant un statut socioéconomique plus élevé pour la 

même quantité d’alcool consommée (4). En outre, le 

fait d’être touché en même temps par d’autres types 

de désavantages économiques est associé à de plus 

grandes inégalités en ce qui concerne les méfaits liés 

à la consommation l’alcool.

Il n’y avait pas de gradient clair entre la consommation 

élevée d’alcool et le niveau de scolarité. Des études 

antérieures sur le niveau de scolarité et la consom-

mation d’alcool problématique se sont avérées 

La consommation abusive ne suit pas le même gra-

dient d’inégalité socioéconomique que celui habi-

tuellement observé pour les autres indicateurs. Les 

Canadiens vivant avec des revenus faibles présen-

taient la prévalence la plus faible de consommation 

abusive, alors que ceux vivant avec des revenus éle-

vés présentaient la prévalence la plus élevée. De 

même, au Royaume-Uni, la consommation d’alcool 

n’a pas augmenté avec l’augmentation de la défavo-

risation économique, et la consommation d’alcool la 

plus faible a été observée chez les personnes ayant les 

revenus les moins élevés (28). 

Cependant, la documentation publiée semble indiquer 

que même si la consommation d’alcool et le revenu 

ne suivent pas la même tendance que les autres indi-

cateurs de la santé, les effets néfastes de la consom-

mation d’alcool sont concentrés chez ceux qui vivent 

ENCADRÉ 1
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Le traumatisme historique lié aux politiques gouvernementales discriminatoires, notamment la séparation forcée de 

la famille et de la culture (p. ex. pensionnats indiens), s’est transmis entre les générations, de sorte que de nombreux 

membres des Premières Nations d’aujourd’hui sont confrontés à de la discrimination systémique et de la victimisation 

(p. ex. racisme, violence), et éprouvent des sentiments de détachement, de manque d’appartenance et de méfiance (p. 

ex. à l’égard des institutions gouvernementales) (19 à 21). Ces expériences traumatisantes peuvent causer des niveaux 

de stress élevés, de la maladie mentale et une propension aux formes d’adaptation inappropriées, notamment l’abus 

d’alcool (22,23). Le caractère isolé et la petite taille de nombreuses communautés de Premières Nations constituent 

souvent un obstacle au développement socioéconomique, notamment en ce qui concerne les possibilités d’emploi 

et l’accès aux services de soins de santé. Plus particulièrement, les services de santé mentale qui pourraient aider les 

membres des Premières Nations à se doter de moyens appropriés de composer avec le stress et les traumatismes 

sont souvent inaccessibles, inappropriés sur le plan culturel ou difficilement accessibles (en raison des distances 

géographiques ou des obstacles financiers) (19,24). La normalisation de la consommation d’alcool et le détachement 

des pratiques parentales traditionnelles, combinés à une faible littératie en santé et à des soins prénataux de piètre 

qualité, peuvent également contribuer à des taux plus élevés d’abus d’alcool (25,26). Les taux élevés de syndrome 

d’alcoolisation fœtale (SAF), disproportionnés chez les Premières Nations, sont le résultat d’une forte consommation 

d’alcool pendant la grossesse, laquelle nuit au développement du fœtus (27). Le SAF cause divers effets permanents (p. 

ex. retard cognitif, troubles du langage, anomalies physiques) qui à leur tour augmentent la probabilité d’abus d’alcool 

à toutes les étapes de la vie (27).
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Bien que les tendances de comportement lié à la 

santé des immigrants finissent généralement par reflé-

ter les tendances des résidents du pays hôte, des fac-

teurs comme la durée de résidence, l’âge au moment 

de l’immigration et le pays d’origine contribuent 

tous à modérer cette relation (38). Même si d’autres 

recherches révèlent des taux déclarés de consomma-

tion d’alcool plus faibles chez les immigrants que chez 

les adultes nés au Canada, la consommation d’alcool 

en fonction de la durée de résidence au Canada variait 

selon le pays d’origine (38).

Malgré le fait que de nombreux Canadiens boivent de 

manière responsable, la consommation élevée d’al-

cool est établie comme l’un des principaux facteurs 

de risque de décès et d’invalidité (2). Les inégalités 

relatives à la prévalence de la consommation élevée 

d’alcool sont évidentes pour plusieurs stratificateurs 

sociaux, notamment le genre, la profession, l’orienta-

tion sexuelle et l’identité autochtone. Bien que moins 

courante chez les immigrants, chez les groupes cultu-

rels ou raciaux identifiés et chez les personnes qui ont 

une incapacité permanente de travailler, la prévalence 

de consommation élevée d’alcool augmente avec le 

revenu selon un gradient clair. Même si les gens les 

plus instruits semblent consommer de l’alcool de 

manière plus modérée que ceux des autres niveaux 

de scolarité, il n’y a aucun gradient semblable appa-

rent. Les facteurs individuels influencent les profils de 

consommation d’alcool; toutefois ces derniers sont 

largement déterminés par l’environnement social et 

physique. La mesure des inégalités aide à orienter et 

à renforcer les interventions visant à réduire les diffé-

rences observées et les répercussions qui sont asso-

ciées à la consommation élevée d’alcool. Cependant, 

s’attaquer à ces inégalités exigera également des 

interventions sous forme de politiques touchant la tari-

fication et la taxation, les lois sur l’âge minimum et la 

publicité sur l’alcool (1). La surveillance continue des 

inégalités en santé entre les groupes sociodémogra-

phiques et socioéconomiques permettra de détermi-

ner comment ils évoluent au fil du temps en vue de 

guider les programmes, les politiques et la recherche. 

incohérentes; certaines études ont révélé une asso-

ciation positive (31,32) et d’autres, une association 

inverse (33,34). Toutefois, des différences cohérentes 

ont été observées relativement aux tendances d’hype-

ralcoolisation rapide en fonction du niveau de scola-

rité. Aux États-Unis, par exemple, bien que les décro-

cheurs du secondaire ont indiqué une prévalence plus 

faible d’hyperalcoolisation rapide que leurs homolo-

gues qui avaient terminé leurs études secondaires, les 

adeptes de cette pratique qui n’avaient pas obtenu 

leur diplôme d’études secondaires consommaient 

plus de verres par épisode d’hyperalcoolisation rapide 

que ceux qui avaient au moins un diplôme d’études 

secondaires (35). Les groupes moins instruits étaient 

également plus susceptibles de déclarer des consé-

quences négatives de la consommation d’alcool que 

les groupes plus instruits, même lorsque le profil de 

consommation était pris en compte (36).

Les personnes occupant des emplois de gestion ou de 

supervision sont celles qui affichaient la plus forte pré-

valence de consommation abusive selon la catégorie 

professionnelle. Les inégalités relatives à la consom-

mation élevée d’alcool en fonction de la profession 

pourraient être attribuables aux caractéristiques de 

l’emploi. Par exemple, un niveau élevé de soutien 

social en milieu de travail, la motivation profession-

nelle et la satisfaction au travail ont été associés à une 

faible consommation d’alcool, alors que le stress pro-

fessionnel, le surmenage, les heures de travail prolon-

gées, le harcèlement et l’insécurité d’emploi ont été 

associés à une consommation élevée d’alcool (1).

Les Canadiens de race blanche présentaient des taux 

de consommation abusive beaucoup plus élevés que 

les personnes appartenant aux autres groupes cultu-

rels. Aux États-Unis, bien que la prévalence de consom-

mation abusive ait été plus faible chez les Américains 

noirs et hispaniques que chez les Américains de race 

blanche, leur risque de conséquences négatives et de 

dépendance était plus élevé (37). 

Les taux de consommation abusive étaient égale-

ment beaucoup plus élevés chez les non-immigrants 

que chez les immigrants récents ou de longue date. 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour la consommation élevée d’alcool. 
Source des données : ESCC 2010–2012
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POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• La prévalence du tabagisme chez les Canadiens adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires est 

3,9 fois plus élevée que chez les diplômés universitaires. Chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études 

secondaires, l’exposition à la fumée secondaire à la maison est 4,0 fois plus élevée que chez les diplômés 

universitaires. Cela représente 28,8 fumeurs de plus et 6,6 cas d’exposition à la fumée secondaire à la maison 

de plus chez les Canadiens adultes qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires que chez les diplômés 

universitaires, pour 100 adultes.

• La prévalence du tabagisme chez les adultes qui se situent dans le groupe au revenu le plus bas est 1,9 fois plus 

élevée que la prévalence chez les adultes qui se situent dans le groupe au revenu le plus élevé. De même, la 

prévalence de l’exposition à la fumée secondaire à la maison chez les adultes qui se situent dans le groupe au 

revenu le plus bas est 1,7 fois plus élevée que la prévalence chez les adultes qui se situent dans le groupe au 

revenu le plus élevé. Cela signifie qu’il y a 13,3 fumeurs de plus et 2,3 cas d’exposition à la fumée secondaire à la 

maison de plus pour 100 adultes chez les adultes qui se situent dans le groupe au revenu le plus bas que chez les 

adultes qui se situent dans le groupe au revenu le plus élevé.

• Les adultes qui habitent dans les régions où le revenu est le plus faible présentent un taux d’incidence du 

cancer du poumon 1,7 fois plus élevé que celui des adultes qui habitent dans les régions où le revenu est le plus 

élevé, tandis que les adultes les moins instruits ont un taux d’incidence du cancer du poumon 1,5 fois plus élevé 

que celui des adultes les plus instruits. Cela correspond à 36,7 et 29,3 cas de cancer du poumon de plus pour 

100 000 adultes chez les adultes qui habitent dans les régions où le revenu est le plus faible et chez les adultes les 

moins instruits.

• La prévalence du tabagisme et de l’exposition à la fumée secondaire à la maison des travailleurs non qualifiés 

est, respectivement, 2,6 et 2,5 fois plus élevée que celle des professionnels. Cela correspond à 17,4 fumeurs de 

plus et 3,8 cas d’exposition à la fumée secondaire à la maison de plus pour 100 adultes chez les travailleurs non 

qualifiés que chez les professionnels. La prévalence du tabagisme et de l’exposition à la fumée secondaire à la 

maison chez les adultes qui ont une incapacité permanente de travailler est 1,8 et 2,2 fois plus élevée que celle 

des adultes qui ont un emploi. Cela représente 17,1 fumeurs de plus et 5,2 cas d’exposition à la fumée secondaire 

à la maison de plus chez les adultes qui ont une incapacité permanente de travailler que chez les adultes qui ont 

un emploi, pour 100 adultes.

INÉGALITÉS RELATIVES
AU TABAGISME, À L’EXPOSITION À LA 
FUMÉE SECONDAIRE ET À L’INCIDENCE 
DU CANCER DU POUMON AU CANADA
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• La prévalence du tabagisme chez les Inuits, les membres des Premières Nations vivant hors réserve et les Métis 

est respectivement 2,4, 1,9 et 1,7 fois plus élevée que celle des adultes non autochtones. Cela correspond à 28,3, 

18,4 et 13,8 fumeurs de plus chez les Inuits, les membres des Premières Nations vivant hors réserve et les Métis 

que chez les adultes non autochtones pour 100 adultes. L’exposition à la fumée secondaire à la maison chez les 

membres des Premières Nations vivant hors réserve et les Métis est respectivement 2,0 et 1,4 fois plus élevée que 

le taux des personnes non autochtones. Cela représente 4,2 et 1,7 cas d’exposition à la fumée secondaire à la 

maison de plus chez les membres des Premières Nations vivant hors réserve et les Métis que chez les personnes 

non autochtones pour 100 adultes. Les taux d’incidence du cancer du poumon sont également plus élevés dans 

les régions où l’on retrouve une forte concentration de personnes qui s’identifient comme Inuits, membres des 

Premières Nations ou Métis. Les taux sont 2,6 fois plus élevés dans les régions où les Inuits prédominent, 1,7 fois 

plus élevés dans les régions où les Premières Nations prédominent et 1,4 fois plus élevés dans les régions où 

les Métis prédominent que dans les régions où l’on retrouve une faible concentration d’Autochtones. Cela 

correspond à 109,4, 46,2 et 27,9 cas de cancer du poumon de plus pour 100 000 adultes dans les régions où l’on 

retrouve une forte concentration d’Inuits, de membres des Premières Nations ou de Métis, respectivement, que 

dans les régions où l’on retrouve une faible concentration d’Autochtones.

• La prévalence du tabagisme chez les adultes non immigrants est 1,5 fois plus élevée que chez les adultes 

immigrants de longue date et 2,1 fois plus élevée que chez les adultes immigrants récents. Cela correspond 

à 8,3 et 12,2 fumeurs de moins pour 100 personnes chez les immigrants de longue date et les immigrants 

récents, respectivement, que chez les non-immigrants. L’exposition à la fumée secondaire à la maison chez 

les adultes non immigrants est respectivement 1,5 et 1,6 fois plus élevée que chez les adultes immigrants de 

longue date et récents. Cela correspond à 1,6 et 1,7 cas d’exposition à la fumée secondaire à la maison de moins 

pour 100 adultes chez les adultes immigrants de longue date et récents que chez les non-immigrants. Le taux 

d’incidence du cancer du poumon chez les adultes qui habitent dans les régions où l’on retrouve une faible 

concentration de résidents nés à l’étranger est 1,6 fois plus élevé que chez les adultes qui habitent dans les 

régions où l’on retrouve une forte concentration de résidents nés à l’étranger. Cela représente 28,4 cas de cancer 

du poumon de plus pour 100 000 adultes chez les adultes qui habitent dans les régions où l’on retrouve une faible 

concentration de résidents nés à l’étranger que chez les adultes qui habitent dans les régions où l’on retrouve une 

forte concentration de résidents nés à l’étranger.

ACRONYME NOM COMPLET

ERS
Enquête régionale sur la santé des Premières 
Nations

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

IC Intervalles de confiance

RP Ratio de prévalence

RT Ratio de taux

RCC Registre canadien du cancer

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national334



syndrome de mort subite du nourrisson, et les enfants 

exposés à la fumée secondaire risquent davantage 

de souffrir de crises d’asthme, d’infections des voies  

respiratoires et d’otites (5).

Les problèmes liés au tabagisme reflètent une mul-

titude de déterminants sociaux de la santé, notam-

ment le revenu, le niveau de scolarité, la catégorie 

d’emploi, les possibilités d’emploi, le traumatisme 

intergénérationnel, la discrimination et la marginalisa-

tion (6,7). Au cours du dernier siècle, le tabagisme au 

Canada a suivi une tendance qui a été observée dans 

d’autres pays développés : une forte hausse de la pré-

valence du tabagisme chez les hommes, suivie d’une 

plus faible hausse chez les femmes. Il s’est ensuivi une 

réduction de la prévalence chez les hommes et chez 

les femmes, avec une baisse plus marquée chez les 

hommes (8,9). Comme dans d’autres pays industria-

lisés, les différences socioéconomiques relatives à la 

prévalence du tabagisme deviennent beaucoup plus 

évidentes à mesure que « l’épidémie du tabac » se 

poursuit au Canada (10). Ces différences reflètent le 

taux d’adoption plus élevé et le taux d’abandon plus 

faible chez les gens dont le statut socioéconomique 

est faible (11). Comparativement aux hommes et aux 

femmes des groupes socioéconomiques plus élevés, 

la prévalence du tabagisme chez les hommes et les 

femmes des groupes socioéconomiques plus faibles a 

atteint un sommet plus tard et les taux de réduction du 

tabagisme sont plus bas depuis les années 1950 (12).

Les tendances relatives à l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison reflètent les tendances obser-

vées chez les fumeurs. Au Canada, le revenu et le 

niveau de scolarité plus faibles ont été associés à des 

taux plus élevés d’exposition à la fumée secondaire 

à la maison et dans les véhicules privés (13,14). Une 

exposition plus importante à la fumée secondaire à la 

maison a également été associée à d’autres facteurs 

sociodémographiques comme la province de rési-

dence (Québec, Canada atlantique et Territoires), le 

plus jeune âge, le statut de non-immigrant, le fait de 

recevoir des prestations d’aide sociale, et les ménages 

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités en santé.

CONTEXTE
Le tabagisme est la principale cause de décès évita-

ble au Canada, comptant pour 17 % de tous les décès 

(1). Les principales causes de décès liés au tabagisme 

sont les nombreux types de cancers, notamment le 

cancer du poumon, ainsi que les maladies cardiovas-

culaires, le diabète et les maladies respiratoires (2). 

Les gens qui fument la cigarette sont 15 à 30 fois plus 

susceptibles de recevoir un diagnostic de cancer du 

poumon ou d’en mourir que les gens qui ne fument 

pas. Au Canada, le tabagisme est lié à environ 85 % 

des cancers du poumon (3). Des estimations de 2002 

indiquent qu’environ 37 000 Canadiens meurent 

chaque année en raison de maladies liées au tabag-

isme, ce qui se traduit par 515 607 années potentielles 

de vie perdues (1). Le fardeau économique du tab-

agisme au Canada est important; on l’estimait à 18,7  

milliards de dollars en 2013 (4).

L’exposition à la fumée des cigarettes, des pipes 

ou des cigares des autres constitue également une 

cause établie de cancer du poumon. En 2002, on a 

recensé 831 décès attribuables à l’exposition à la 

fumée secondaire chez les adultes canadiens, la car-

diopathie et le cancer du poumon étant les principales 

causes proximales de décès (1). Les bébés exposés à 

la fumée secondaire courent un risque plus élevé de 
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Nations vivant hors réserve, mais exclut les membres 

des Premières Nations qui vivent dans une réserve et 

les Inuits de la région du Nunavik au Québec. Quant 

aux membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et les collectivités du Nord, l’information sur 

le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire à la 

maison est obtenue par le Centre de gouvernance de 

l’information des Premières Nations et ses partenaires 

régionaux par l’entremise de l’Enquête régionale sur 

la santé des Premières Nations (ERS). Le présent cha-

pitre fait appel aux données de l’ERS de 2008 à 2010.

Pour l’indicateur du tabagisme, les questions d’en-

quête de l’ERS sont identiques à celles de l’ESCC 

et donc directement comparables. Pour l’indica-

teur de la fumée secondaire, cependant, on note 

des différences entre l’ERS et l’ESCC. L’analyse rela-

tive à la fumée secondaire de l’ESCC se limitait aux 

adultes de 18 ans et plus et était axée sur l’exposi-

tion à la fumée secondaire à la maison seulement. 

L’exposition à la fumée secondaire était déterminée 

par les non-fumeurs ayant répondu « oui » à la ques-

tion « En comptant les membres du ménage et les 

visiteurs réguliers, y a-t-il quelqu’un qui fume à l’inté-

rieur de votre maison, chaque jour ou presque chaque 

jour? ». L’ERS formulait la question un peu différem-

ment : on a demandé à tous les adultes (peu importe 

le comportement relatif au tabagisme) « Avez-vous un 

domicile sans fumée? ». Dans le cadre de l’analyse, les 

réponses étaient limitées à ceux qui avaient répondu 

« Pas du tout » à la question « À l’heure actuelle, 

fumez-vous la cigarette? ». Toutes les données sur la 

prévalence présentées dans le présent chapitre ont 

été ajustées selon l’âge d’après le Recensement de la  

population canadienne de 2011.

sans enfants de moins de 12 ans (14). Pour ces rai-

sons, le tabagisme, l’exposition à la fumée secondaire 

et l’incidence du cancer du poumon ont été choisis 

comme indicateurs des principales inégalités en santé 

au Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont 

les indicateurs des principales inégalités en santé ont 

été sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie.)

MÉTHODES
Les données sur le tabagisme et l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison ont été obtenues par 

l’entremise de l’Enquête sur la santé dans les collecti-

vités canadiennes (ESCC) pour les années 2010 à 2013. 

L’indicateur du tabagisme dans l’ESCC mesurait la 

proportion de gens de 18 ans et plus qui ont indiqué, 

au moment de l’entrevue, qu’ils étaient actuellement 

fumeurs (au quotidien ou occasionnellement). 

Les inégalités dans la prévalence du tabagisme et de 

l’exposition à la fumée secondaire à la maison ont été 

évaluées par l’examen des différences relatives à la 

prévalence de chaque indicateur en fonction de stra-

tificateurs sociaux répartis en stratificateurs socioéco-

nomiques et sociodémographiques. Parmi les stratifi-

cateurs sociodémographiques se trouvent le sexe ou 

le genre, l’identité autochtone, l’origine culturelle ou 

raciale, le statut d’immigrant, l’orientation sexuelle 

(18–59 ans42) et la résidence en milieu rural ou urbain. 

Les stratificateurs socioéconomiques incluent le 

revenu, le niveau de scolarité (20 ans et plus), la pro-

fession et la situation d’emploi (18–75 ans). Tous les 

stratificateurs ont été évalués individuellement, à l’ex-

ception du niveau de scolarité du ménage pour l’ex-

position à la fumée secondaire à la maison.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ESCC contient de l’informa-

tion sur les Autochtones qui s’identifient comme 

des Inuits, des Métis ou des membres des Premières 

42. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que ce 

groupe était le plus avantagé sur le plan social dans 

le contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.)

CONSTATS
La prévalence globale du tabagisme chez les 

Canadiens de 18 ans et plus était de 21,3 % (IC à 

95 % : 20,9–21,6 %), alors que la prévalence globale 

de l’exposition à la fumée secondaire à la maison était 

de 4,4 % (IC à 95 % : 4,2 à 4,6 %). Plusieurs groupes 

sociaux vivaient des inégalités relatives au fardeau du 

tabagisme et de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison (annexes 1 et 2). (L’Outil de données sur 
les inégalités en santé contient de l’information sur 

la taille de l’échantillon global et des échantillons de 

populations précises, ainsi que l’ensemble des résul-

tats relatifs aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

La prévalence du tabagisme chez les hommes était 

1,3 (IC à 95 % : 1,3–1,4) fois plus élevée que chez 

les femmes, près du quart d’hommes (24,2 %; IC à 

95 % : 23,7–24,7 %) indiquant fumer actuellement ou 

à l’occasion comparativement à 18,3 % (IC à 95 % : 

17,9–18,8 %) des femmes. Une exception en ce qui 

concerne la tendance globale de prévalence plus 

élevée de tabagisme chez les hommes a été consta-

tée chez les Inuits : à 50,9 % (IC à 95 % : 44,5–57,3 %), 

la prévalence était légèrement plus élevée chez 

les femmes (comparativement à 48,9 %, IC à 95 % :  

41,6–56,1 %, chez les hommes).

La prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison était similaire chez les hommes et les 

femmes : la prévalence chez les hommes était de 4,5 % 

(IC à 95 % : 4,3–4,8 %) comparativement à 4,2 % (IC à 

95 % : 4,0–4,5 %) chez les femmes (annexes 1 et 2).

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures des inégalités sont indiquées avec leur 

intervalle de confiance (IC) à 95 %. La signification sta-

tistique a été évaluée en utilisant des intervalles de 

confiance à 95 % (15). Les inégalités propres au sexe 

ou au genre ont été calculées pour les stratificateurs, 

mais signalées uniquement lorsque les différences 

entre les hommes et les femmes étaient significatives 

sur le plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont 

été calculées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des 

inégalités : ratio de prévalence, différence de préva-

lence, fraction attribuable, fraction attribuable dans 

la population, taux attribuable dans la population et 

nombre de personnes à risque dans la population. 

Toutefois, en raison des limites méthodologiques lors 

de la combinaison de deux ensembles de données 

(soit ceux de l’ESCC et de l’ERS), les résultats pour 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord n’ont pas été 

inclus dans le calcul des mesures de l’inégalité et sont 

rapportés ici en fonction de la prévalence seulement.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 
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Comparativement aux adultes non autochtones, la 

prévalence de l’exposition à la fumée secondaire à 

la maison était 2,0 (IC à 95 % : 1,6–2,4) fois plus éle-

vée chez les adultes des Premières Nations vivant 

hors réserve et 1,4 (IC à 95 % : 1,1–1,7) fois plus élevée 

chez les adultes métis. Pour des raisons statistiques, 

les résultats pour le groupe de population des Inuits 

doivent être interprétés avec prudence et sont présen-

tés en inégalités relatives et absolues (annexe 2).

Si la prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison chez les adultes des Premières Nations 

vivant hors réserve était aussi faible que la préva-

lence chez les adultes non autochtones, l’exposition 

à la fumée secondaire à la maison serait réduite de 

49,6 % (IC à 95 % : 40,0–59,2 %) dans cette population. 

Cela réduirait de 10 260 (IC à 95 % : 6 430–14 090) le 

nombre d’adultes des Premières Nations vivant hors 

réserve exposés à la fumée secondaire à la maison. 

De même, si la prévalence de l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison chez les adultes métis était 

aussi faible que celle des adultes non autochtones, il 

y aurait une réduction de 28,4 % (IC à 95 % : 11,5–

45,3 %) de l’exposition à la fumée secondaire à la mai-

son chez les adultes métis. Cela réduirait de 4 010 (IC 

à 95 % : 710–7 300) le nombre d’adultes métis exposés 

à la fumée secondaire à la maison (figure 1).

Selon les données de l’ERS, près d’un cinquième 

(17,9 %; IC à 95 % : 16,1–19,6 %) des adultes des 

Premières Nations non-fumeurs vivant dans les 

réserves et les communautés du Nord étaient expo-

sés à la fumée secondaire à la maison. Bien que cette 

prévalence soit notablement plus élevée que celle 

des personnes non autochtones (4,3%; IC à 95 % : 4,1–

4,5 %; d’après les données de l’ESCC), la comparai-

son des résultats de ces deux groupes de population 

doit être effectuée avec prudence, car la formulation 

des questions applicables de l’enquête est différente 

dans l’ERS et dans l’ESCC (voir la section Méthodes). 

Peuples autochtones

La prévalence du tabagisme et de l’exposition à 

la fumée secondaire à la maison chez les adultes 

autochtones était environ 1,4 à 2 fois plus élevée 

que chez les Canadiens non autochtones (figure 1). 

Comparativement aux adultes non autochtones, la 

prévalence du tabagisme chez les adultes inuits était 

2,4 (IC à 95 % : 2,1–2,6) fois plus élevée, 1,9 (IC à 95 % : 

1,8–2,0) fois plus élevée chez les adultes des Premières 

Nations vivant hors réserve et 1,7 (IC à 95 % : 1,6–1,8) 

fois plus élevée chez les adultes métis (figure 1). 

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes inuits, 

des Premières Nations vivant hors réserve et métis 

était la même que chez les adultes non autochtones, 

il y aurait une réduction de 57,8 % (IC à 95 % : 53,3–

62,4 %), 47,1 % (IC à 95 % : 43,8–50,4 %) et 40,0 % (IC 

à 95 % : 36,0–44,1 %) de la prévalence du tabagisme, 

respectivement. Cette réduction potentielle entraîne-

rait une réduction de 8 040 (IC à 95 % : 6 280–9 810), 

51 670 (IC à 95 % : 42 650–60 680) et 77 110 (IC à 

95 % : 66 910–87 300) fumeurs chez les adultes inuits, 

des Premières Nations vivant hors réserve et métis  

au Canada (figure 1).

D’après les données de l’ERS, la prévalence du 

tabagisme chez les adultes des Premières Nations 

vivant dans les réserves et les collectivités du Nord 

était de 50,2 % (IC à 95 % : 48,7–51,8 %)43. Aucune dif-

férente significative relative au sexe n’a été observée 

dans la prévalence du tabagisme entre les hommes 

et les femmes dans ce groupe de population (50,3 % 

contre 50,2 %, respectivement). 

43. Les données de l’ERS sur la prévalence sont présentées parallèlement aux données de l’ESCC, afin de montrer l’ampleur approximative 
de l’inégalité entre, d’une part, les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord et, d’autre part, la 
population non autochtone. À cause des limites méthodologiques, les mesures de l’inégalité n’ont pas été calculées pour l’ensemble des 
données de l’ERS.
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FIGURE 1

Tabagisme et exposition à la fumée secondaire à la maison 
selon l’identité  autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013Tabagisme et exposition à la fumée secondaire à la maison selon l'identité

autochtone, Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

TABAGISME

Premières Nations 
hors réserve

1,9* 18,4* 47,1* 1,3* 0,3* 77 110*

Métis 1,7* 13,8* 40,0* 0,9* 0,2* 51 670*

Inuit 2,4* 28,3* 57,8* 0,1* 0,0* 8 040*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

EXPOSITION À LA FUMÉE SECONDAIRE

Premières Nations 
hors réserve

2,0* 4,2* 49,6* 1,1* 0,0* 10 260*

Métis 1,4* 1,7* 28,4* 0,4* 0,0* 4 010*

Inuit 2,0E 4,1E 48,8*E 0,1E 0,0E 510E

Non-Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
1Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS) 2008–2010
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Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

Bien qu’aucune différence significative n’ait été 

observée quant à l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison selon l’orientation sexuelle, des diffé-

rences ont été constatées au chapitre du tabagisme. 

La prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

s’identifient comme bisexuels était 1,6 (IC à 95 % : 

1,5–1,8) fois plus élevée que chez les adultes qui  

s’identifient comme hétérosexuels. 

Si la prévalence du tabagisme était la même chez 

les adultes bisexuels que chez les adultes hétéro-

sexuels, il y aurait une réduction de 39,1 % (IC à 

95 % : 32,4–45,7 %) de la prévalence du tabagisme  

chez les adultes bisexuels. 

La prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

s’identifient comme lesbiennes ou gais était égale-

ment plus élevée : chez les femmes lesbiennes, elle 

était 1,4 (IC à 95 % : 1,2–1,6) fois plus élevée que chez 

les femmes hétérosexuelles et chez les hommes gais, 

elle était 1,3 (IC à 95 % : 1,1–1,5) fois plus élevée que 

chez des hommes hétérosexuels (annexe 1).

Santé fonctionnelle 

La prévalence du tabagisme et la prévalence de l’ex-

position à la fumée secondaire à la maison chez les 

adultes ayant des incapacités liées à la santé étaient 

plus élevées que chez les adultes n’ayant pas d’inca-

pacité. Chez les adultes ayant des incapacités graves, 

la prévalence du tabagisme était 1,9 (IC à 95 % : 1,7–

2,0) fois plus élevée que celle des adultes n’ayant pas 

d’incapacité (annexe 1). 

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes ayant 

des incapacités graves était la même que celle des 

adultes sans incapacité, il y aurait une réduction de 

46,2 % (IC à 95 % : 42,5–50,0 %) de la prévalence du 

tabagisme chez les adultes ayant des incapacités 

graves. Il y aurait alors 550 340 (IC à 95 % : 485 340–

615 340) adultes fumeurs de moins au Canada.

En ce qui concerne les différences entre les sexes, 

l’exposition à la fumée secondaire à la maison était 

semblable pour les hommes et les femmes dans la 

population générale. Cependant, chez les Premières 

Nations vivant dans les réserves, les hommes non-fu-

meurs étaient 1,6 (22,0 %; IC à 95 % : 19,5–24,5 %) fois 

plus susceptibles d’être exposés à la fumée secon-

daire à la maison que les femmes non-fumeuses  

(13,7 %; IC à 95 % : 11,7 à 15,8 %).

Origine culturelle ou raciale

La prévalence du tabagisme et de l’exposition à 

la fumée secondaire à la maison était plus élevée 

chez les adultes blancs que chez les autres groupes 

culturels ou raciaux. Chez les adultes noirs, la pré-

valence du tabagisme était 0,5 (IC à 95 % : 0,4–0,6) 

fois celle des adultes blancs, 0,5 (IC à 95 % : 0,4–0,5) 

fois celle des adultes asiatiques de l’Est et du Sud-

Est et 0,3 (IC à 95 % : 0,3–0,4) fois celle des adultes  

asiatiques du Sud (figure 2).

Les inégalités entre les adultes blancs et noirs et, les 

adultes asiatiques de l’Est et du Sud étaient éga-

lement différentes selon le sexe ou le genre. Par 

exemple, chez les femmes asiatiques de l’Est et du 

Sud-Est, la prévalence du tabagisme équivalait à un 

cinquième (ratio de prévalence [RP] = 0,2; IC à 95 % : 

0,2–0,3) de celle des femmes blanches et chez les 

hommes asiatiques de l’Est et du Sud-Est, elle équiva-

lait à quatre cinquièmes (RP = 0,8; IC à 95 % : 0,7–0,9) 

de celle des hommes blancs (annexe 1).

La prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison chez les Canadiens asiatiques de l’Est et 

du Sud-Est était 0,7 (IC à 95 % : 0,5–0,8) fois celle des 

adultes blancs. En raison de limites statistiques, les 

résultats de l’exposition à la fumée secondaire chez 

les autres groupes culturels ou raciaux doivent être 

interprétés avec prudence (annexe 2).
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FIGURE 2

Tabagisme selon l’origine culturelle ou raciale, 
Canada,  âges 18 ans et plus, 2010–2013Tabagisme selon l'origine culturelle ou raciale, Canada,

âges 18 ans et plus, 2010–2013
Prévalence (%)

5,00,0 10,0 20,015,0 25,0

Noir

Asiatique de l'Est/du Sud-Est

Asiatique du Sud

Arabe/Asiatique de l'Ouest

Latino-Américain

Autres originies/origines multiples

Blanc [référence]

12,0

11,2

7,0

18,6

18,2

15,6

22,8

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Noir 0,5* −10,8* NA NA NA NA

Asiatique de 
l’Est/du Sud-Est

0,5* −11,6* NA NA NA NA

Asiatique du Sud 0,3* −15,8* NA NA NA NA

Arabe/Asiatique 
de l’Ouest

0,8* −4,2* NA NA NA NA

Latino-Américain 0,8* −4,6* NA NA NA NA

Autres origines/
origines multiples

0,7* −7,2* NA NA NA NA

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Comme pour le tabagisme, les immigrants récents et 

de longue date avaient une prévalence d’exposition à 

la fumée secondaire à la maison plus faible que celle 

des adultes non immigrants. La prévalence de l’ex-

position à la fumée secondaire chez les immigrants 

récents correspondait à 0,7 (IC à 95 % : 0,5–0,8) fois 

celle des non-immigrants, et celle des immigrants de 

longue date à 0,6 (IC à 95 % : 0,4–0,8) fois celle des 

non-immigrants (annexe 2).

Revenu

La prévalence du tabagisme et de l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison était près du double, 

soit 1,9 (IC à 95 % : 1,8–1,9) fois plus élevée, chez les 

adultes qui se situent dans le quintile de revenu le plus 

bas que chez les adultes qui se situent dans le quintile 

de revenu le plus élevé. Un gradient progressif a été 

observé chez les hommes et les femmes : à mesure 

que le revenu diminuait, la prévalence du tabagisme 

augmentait, avec des inégalités relatives à la préva-

lence du tabagisme légèrement plus marquées chez 

les femmes (figure 4).

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

se situent dans le quintile de revenu le plus bas était 

aussi faible que celle des adultes qui se situent dans 

le quintile de revenu le plus élevé, il y aurait une 

réduction de 46,0 % (IC à 95 % : 43,4–48,7 %) dans 

la proportion d’adultes qui fument et une réduction 

de 11,7 % (IC à 95 % : 10,8–12,5 %) dans la propor-

tion d’adultes qui fument à l’échelle nationale. Cette 

réduction potentielle se traduirait par 674 220 (IC 

à 95 % : 618 73–729 700) adultes fumeurs de moins  

au Canada (figure 4).

L’exposition à la fumée secondaire à la maison aug-

mentait à mesure que la gravité de l’incapacité aug-

mentait. La prévalence de l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison chez les adultes ayant des inca-

pacités liées à la santé graves et modérées était, res-

pectivement, 1,6 (IC à 95 % : 1,3–2,0) fois et 1,4 (IC à 

95 % : 1,2–1,7) fois plus élevée que la prévalence de 

l’exposition à la fumée secondaire chez les adultes 

n’ayant pas d’incapacité.

Si la prévalence chez les adultes ayant des incapa-

cités liées à la santé graves était la même que chez 

les adultes sans incapacité, il y aurait une réduction 

de 39,3 % (IC à 95 % : 26,6–52,1 %) de l’exposition 

à la fumée secondaire à la maison chez les adultes 

ayant des incapacités graves. Cela correspond à une 

réduction de 6,6 % (IC à 95 % : 3,6–9,6 %) de l’expo-

sition à la fumée secondaire à la maison au Canada 

et potentiellement 62 180 (IC à 95 % : 33 700–90 660) 

adultes de moins exposés à la fumée secondaire  

au Canada (annexe 2). 

Statut d’immigrant

La prévalence du tabagisme et de l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison était beaucoup plus 

élevée chez les adultes non immigrants que chez les 

adultes immigrants récents (≤ 10 ans au Canada) et 

de longue date (> 10 ans au Canada). Chez les immi-

grants récents, la prévalence du tabagisme était la 

moitié (ratio de taux [RT] = 0,5; IC à 95 % : 0,4–0,5) de 

celle des adultes non immigrants; chez les immigrants 

de longue date, la prévalence était 0,6 (IC à 95 % : 0,6–

0,7) fois celle des non-immigrants.

Des inégalités relatives au tabagisme propres au 

sexe ont également été constatées. Chez les femmes 

récemment immigrées au Canada, la prévalence du 

tabagisme était le cinquième de celle des femmes 

non immigrantes (RT = 0,2; IC à 95 % : 0,2–0,3). Chez 

les hommes récemment immigrés, la prévalence 

était 0,7 (IC à 95 % : 0,6–0,8) fois celle des hommes  

non immigrants (figure 3).
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FIGURE 3

Tabagisme selon le statut d’immigrant et le sexe ou le genre, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2010-2013

Smoking by Immigrant Status and Sex/Gender, Canada, ages 18+, 2010–2013
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,5* −12,2* NA NA NA NA

Immigrant de longue 
date (> 10 ans au 
Canada)

0,6* −8,3* NA NA NA NA

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,2* −16,9* NA NA NA NA

Immigrant de longue 
date (> 10 ans au 
Canada)

0,5* −11,8* NA NA NA NA

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Immigrant récent
(≤10 ans au Canada)

0,7* −7,3* NA NA NA NA

Immigrant de longue 
date (> 10 ans au 
Canada)

0,8* −4,5* NA NA NA NA

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Si la prévalence chez les adultes qui n’ont pas de 

diplôme d’études secondaires était la même que celle 

des diplômés universitaires, il y aurait une réduction 

de 74,3 % (IC à 95 % : 72,6–76,0 %) de la prévalence du 

tabagisme chez les adultes qui n’ont pas de diplôme 

d’études secondaires. Cela représenterait une réduc-

tion de 17,1 % (IC à 95 % : 16,3–17,9 %) de la préva-

lence du tabagisme à l’échelle nationale. Ainsi, il y 

aurait 993 560 (IC à 95 % : 945 220–1 041 890) fumeurs 

de moins au Canada (figure 5).

Chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études 

secondaires, l’exposition à la fumée secondaire à la 

maison était 4,0 (IC à 95 % : 3,2–4,7) fois plus élevée 

que celle des diplômés universitaires. 

Si la prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

chez les adultes qui n’ont pas de diplôme d’études 

secondaires était la même que celle des diplômés 

universitaires, il y aurait une réduction de 74,8 % 

(IC à 95 % : 70,0–79,6 %) de l’exposition à la fumée 

secondaire chez les adultes qui n’ont pas de diplôme 

d’études secondaires. À l’échelle nationale, cela repré-

senterait une diminution de 18,2 % (IC à 95 % : 15,4–

21,0 %) de l’exposition à la fumée secondaire dans la 

population globale et, potentiellement, 106 020 (IC 

à 95 % : 132 960–187 070) adultes de moins seraient 

exposés à la fumée secondaire à la maison (annexe 2).

Situation d’emploi et profession

La prévalence du tabagisme et de l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison était plus élevée chez 

les adultes qui exercent des professions non spécia-

lisées que chez les professionnels. De même, la pré-

valence du tabagisme et de l’exposition à la fumée 

secondaire chez les adultes qui ont une incapacité 

permanente de travailler était beaucoup plus élevée 

que chez les adultes qui ont un emploi (figure 6).

De même, entre le quintile de revenu le plus bas et 

le deuxième quintile de revenu le plus élevé, on a 

noté une diminution progressive de l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison à mesure que le revenu 

augmentait. Cependant, il n’y avait aucune diffé-

rence significative dans la prévalence de l’exposition 

à la fumée secondaire à la maison entre le quintile de 

revenu le plus élevé et le deuxième plus élevé. La pré-

valence de l’exposition à la fumée secondaire à la mai-

son chez les adultes qui se situent dans le quintile de 

revenu le plus bas était 1,7 (IC à 95 % : 1,5–2,0) fois 

plus élevée que la prévalence chez les adultes qui se 

situent dans le quintile de revenu le plus élevé. 

Si la prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison chez les adultes qui se situent dans le quin-

tile de revenu le plus bas était la même que celle des 

adultes qui se situent dans le quintile de revenu le plus 

élevé, il y aurait une réduction de 42,4 % (IC à 95 % : 

34,4–50,4 %) de cette prévalence chez les adultes qui 

se situent dans le quintile de revenu le plus bas. À 

l’échelle nationale, cela se traduirait par une diminu-

tion de 8,9 % (IC à 95 % : 6,6–11,2 %) de la prévalence 

de l’exposition à la fumée secondaire, et 83 100 (IC à 

95 % : 61 190–105 010) adultes de moins seraient expo-

sés à la fumée secondaire à la maison (annexe 2).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Les inégalités relatives à la prévalence du tabagisme 

et de l’exposition à la fumée secondaire à la maison 

en fonction du niveau de scolarité étaient significa-

tives. La prévalence du tabagisme chez les adultes 

qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires était 

3,9 (IC à 95 % : 3,6–4,1) fois plus élevée que la préva-

lence chez les diplômés universitaires. La prévalence 

chez les hommes et les femmes diminuait à mesure 

que le niveau de scolarité augmentait, mais des iné-

galités légèrement plus marquées ont été observées  

chez les femmes (figure 5). 
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FIGURE 4

Tabagisme selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre,   
Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013Tabagisme selon le quintile de revenu et le sexe ou le genre,

Canada, âges 18 ans et plus, 2010–2013
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q1 (revenu le plus faible) 1,9* 13,3* 46,0* 11,7* 2,5* 674 220*

Q2 1,5* 8,1* 34,3* 7,2* 1,5* 415 450*

Q3 1,4* 5,5* 26,2* 4,9* 1,1* 282 970*

Q4 1,2* 2,8* 15,2* 2,5* 0,5* 145 420*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus faible) 2,0* 12,6* 50,2* 14,6* 2,7* 369 820*

Q2 1,6* 8,1* 39,3* 8,7* 1,6* 221 280*

Q3 1,4* 5,0* 28,4* 5,0* 0,9* 126 950*

Q4 1,2* 3,1* 19,8* 3,1* 0,6* 77 220*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus faible) 1,9* 15,9* 46,9* 10,5* 2,6* 338 640*

Q2 1,5* 9,1* 33,6* 6,7* 1,6* 216 470*

Q3 1,4* 6,7* 27,0* 5,3* 1,3* 170 810*

Q4 1,2* 2,9* 13,7* 2,4* 0,6* 77 620*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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FIGURE 5

Tabagisme selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre,  
Canada, âges 20 ans et plus, 2010–2013Tabagisme selon le niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada, 

âges 20 ans et plus, 2010–2013
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(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Sans diplôme d’études secondaires 3,9* 28,8* 74,3* 17,1* 3,8* 993 560*

Diplôme de l’école secondaire 2,6* 15,7* 61,2* 12,2* 2,7* 711 610*

Études postsecondaires partielles 2,9* 18,7* 65,2* 4,9* 1,1* 285 000*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

2,2* 11,8* 54,3* 19,5* 4,3* 1 132 610*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Sans diplôme d’études secondaires 4,1* 25,5* 75,4* 17,0* 3,3* 443 790*

Diplôme de l’école secondaire 2,7* 14,4* 63,3* 12,9* 2,5* 337 030*

Études postsecondaires partielles 3,3* 19,4* 70,0* 5,6* 1,1* 145 940*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

2,3* 11,2* 57,4* 20,8* 4,1* 542 250*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Sans diplôme d’études secondaires 3,6* 30,8* 72,0* 16,4* 4,1* 525 340*

Diplôme de l’école secondaire 2,4* 16,8* 58,4* 11,4* 2,9* 365 640*

Études postsecondaires partielles 2,5* 17,6* 59,5* 4,3* 1,1* 136 470*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

2,0* 12,1* 50,4* 18,0* 4,5* 574 490*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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Chez les adultes ayant une incapacité permanente de 

travailler, la prévalence du tabagisme était 1,8 (IC à 

95 % : 1,7–1,9) fois plus élevée que la prévalence des 

adultes qui ont un emploi (annexe 1). 

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

ont une incapacité permanente de travailler était 

la même que la prévalence chez les adultes qui ont 

un emploi, il y aurait une réduction de 44,6 % (IC à 

95 % : 40,9–48,2 %) de la prévalence du tabagisme 

chez les personnes qui ont une incapacité perma-

nente de travailler. Cela représenterait, potentielle-

ment, 125 950 (IC à 95 % : 107 700–144 910) adultes  

fumeurs de moins au Canada.

De même, la prévalence du tabagisme chez les 

adultes qui n’avaient pas d’emploi la semaine précé-

dente (mais qui avaient cherché du travail au cours des 

quatre dernières semaines) était 1,6 (IC à 95 % : 1,5–

1,7) fois plus élevée que celle des adultes qui occu-

paient un emploi. Si la prévalence du tabagisme chez 

les personnes qui n’avaient pas d’emploi la semaine 

précédente (mais qui avaient cherché du travail au 

cours des quatre dernières semaines) était la même 

que celle des adultes qui avaient un emploi, il y aurait 

une réduction de 35,5 % (IC à 95 % : 31,2–39,8 %) de la 

prévalence chez les gens qui n’avaient pas d’emploi la 

semaine précédente. Cela représenterait, potentielle-

ment, 132 150 (IC à 95 % : 107 730–156 580) fumeurs de 

moins au Canada (annexe 2).

Les inégalités relatives à l’exposition à la fumée secon-

daire à la maison en fonction de la situation d’emploi 

étaient plus importantes que les inégalités relatives 

au tabagisme. Chez les adultes ayant une incapacité 

permanente de travailler, la prévalence de l’exposi-

tion à la fumée secondaire à la maison était 2,2 (IC à 

95 % : 1,7–2,6) fois plus élevée que celle des adultes  

ayant un emploi (annexe 2).

La prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

exercent des professions non spécialisées (travailleurs 

non qualifiés) était 2,6 (IC à 95 % : 2,4–2,9) fois plus éle-

vée que la prévalence chez les professionnels. Un gra-

dient de la prévalence du tabagisme en fonction de la 

situation d’emploi était également apparent, avec une 

prévalence plus élevée chez les travailleurs non qua-

lifiés que chez les professionnels. Les ratios de taux 

pour les travailleurs semi-qualifiés, les travailleurs qua-

lifiés, techniciens ou superviseurs et les gestionnaires 

étaient, respectivement, 2,4 (IC à 95 % : 2,2–2,6) fois, 

2,1 (IC à 95 % : 1,9–2,3) fois et 1,8 (IC à 95 % : 1,6–1,9) 

fois plus élevés que ceux des professionnels. 

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

exercent des professions non spécialisées était la 

même que la prévalence chez les professionnels, il 

y aurait une réduction de 62,0 % (IC à 95 % : 58,5–

65,4 %) de la prévalence du tabagisme chez les adultes 

qui exercent une profession non spécialisée. Cela 

représenterait 306 810 fumeurs de moins (IC à 95 % : 

277 240–336 380) au Canada.

Si la prévalence du tabagisme chez les adultes qui 

exercent des professions semi-spécialisées était la 

même que celle des professionnels, il y aurait une 

réduction de 57,5 % (IC à 95 % : 53,9–61,2 %) de la pré-

valence du tabagisme chez les adultes qui exercent 

des professions semi-spécialisées. Cela équivaudrait, 

potentiellement, à 671 530 fumeurs de moins (IC à 

95 % : 616 760–726 300) au Canada (figure 6).

Les inégalités relatives à l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison en fonction de la situation 

d’emploi étaient similaires à celles du tabagisme. 

Comparativement aux professionnels, l’exposition à 

la fumée secondaire à la maison était 2,5 (IC à 95 % : 

1,8–3,2) fois plus élevée chez les travailleurs occupant 

un emploi non spécialisé, 2,2 (IC à 95 % : 1,6–2,8) fois 

plus élevée chez les travailleurs occupant un emploi 

semi-spécialisé et 1,8 (IC à 95 % : 1,3–2,2) fois plus éle-

vée chez les personnes occupant un emploi spécialisé, 

technique ou de supervision (figure 6).
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FIGURE 6

Tabagisme et exposition à la fumée secondaire à la maison  
par profession, Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013Tabagisme et exposition à la fumée secondaire à la maison par profession,

Canada, âges 18–75 ans, 2010–2013
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

TABAGISME

Non qualifié 2,6* 17,4* 62,0* 6,1* 1,4* 306 810*

Semi-qualifié 2,4* 14,4* 57,5* 13,3* 3,0* 671 530*

Qualifié/Technicien/
Superviseur

2,1* 11,6* 52,2* 13,8* 3,1* 701 040*

Gestionnaire 1,8* 8,1* 43,1* 2,9* 0,7* 148 500*

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

EXPOSITION À LA FUMÉE SECONDAIRE

Non qualifié 2,5* 3,8* 59,9* 6,0* 0,3* 48 140*

Semi-qualifié 2,2* 3,0* 53,7* 12,7* 0,6* 102 210*

Qualifié/Technicien/
Superviseur

1,8* 1,9* 42,9* 11,1* 0,5* 88 730*

Gestionnaire 1,2 0,5 16,7 1,0 0,0 7 660

Professionnel [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2010–2013
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éloignées, la prévalence du tabagisme était 1,3 (IC 

à 95 % : 1,2–1,3) fois plus élevée que la prévalence 

chez les adultes vivant dans les grands centres urbains 

autres que Toronto, Montréal ou Vancouver. La préva-

lence était la plus faible dans ces trois centres urbains, 

soit 0,9 (IC à 95 % : 0,9–0,9) fois celle des adultes vivant 

dans les autres grands centres urbains (annexe 1).

Les inégalités relatives à l’exposition à la fumée secon-

daire à la maison en fonction de la résidence en milieu 

urbain ou rural étaient plus importantes : la prévalence 

était 1,7 (IC à 95 % : 1,5–1,9) fois plus élevée chez les 

adultes vivant dans les régions rurales provinciales et 

1,5 (IC à 95 % : 1,4–1,7) fois plus élevée chez les adultes 

vivant dans des régions éloignées comparativement 

aux adultes vivant dans les grands centres urbains 

autres que Toronto, Montréal et Vancouver (annexe 2).

Si la prévalence de l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison chez les personnes ayant une incapacité 

permanente de travailler était la même que la préva-

lence chez les adultes ayant un emploi, il y aurait une 

réduction de 54,0 % (IC à 95 % : 43,9–64,1 %) de la pré-

valence de l’exposition à la fumée secondaire chez les 

adultes ayant une incapacité permanente de travail-

ler. Cette réduction de risque potentielle représente 

24 970 (IC à 95 % : 14 980–34 960) personnes de moins 

exposées à la fumée secondaire au Canada (annexe 2).

Résidence en milieu urbain ou rural

La prévalence du tabagisme était la plus élevée chez 

les adultes vivant dans les régions éloignées et la plus 

faible chez les adultes vivant à Toronto, Montréal et 

Vancouver44. Chez les adultes vivant dans les régions 

44. Pour obtenir la définition des sous-groupes ruraux et urbains, voir le chapitre Méthodologie.

ENCADRÉ 1
INDICATEUR CONNEXE : INCIDENCE DU CANCER DU POUMON AU CANADA

Le cancer du poumon est l’affection maligne la plus fréquemment diagnostiquée au Canada. Chaque année, 

28 400 Canadiens reçoivent un diagnostic de cette maladie (3). Le cancer du poumon est également la principale 

cause de décès liés au cancer au Canada (3). Le taux de survie des patients atteints du cancer du poumon demeure 

faible, avec seulement 17 % de survivants 5 ans après le diagnostic. Malgré ces répercussions considérables, le taux 

d’incidence chez les hommes diminue depuis la fin des années 1980 et, depuis 2006, il a atteint un plateau chez 

les femmes (3). Les différences propres au sexe ou au genre relatives aux taux d’incidence du cancer du poumon 

reflètent les différences historiques pour ce qui touche la prévalence du tabagisme et les pratiques en matière de 

tabagisme (16). Le statut socioéconomique plus faible est systématiquement associé à une incidence plus élevée 

de cancer du poumon (17,18,19). Bien que la prévalence du tabagisme ait diminué dans tous les groupes de statut 

socioéconomique au Canada au cours des 50 dernières années, cette diminution a été beaucoup plus marquée chez 

les adultes plus fortunés et plus instruits (12).

Méthodes

Les données sur l’incidence du cancer du poumon pour la période de 2008 à 2010 ont été obtenues à partir du Registre 

canadien du cancer (RCC). Puisque peu de détails démographiques et socioéconomiques individuels sont disponibles 

dans les sources de données administratives comme le RCC, des mesures de type géographique ont été obtenues 

à l’échelle de l’aire de diffusion, au moyen des données du Recensement de la population canadienne de 2006, 

afin de fournir des mesures d’inégalité pour tous les stratificateurs sociaux. En conséquence, les constats suivantes 

s’appliquent à l’échelle de l’aire de diffusion et non à l’échelle individuelle. (Pour obtenir plus de renseignements, voir 

les mesures de type géographique.)
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Les inégalités relatives aux taux d’incidence du cancer du poumon ont été évaluées en mesurant les différences relatives 

à l’âge, au sexe ou au genre, et à six stratificateurs sociaux de type géographique : revenu, niveau de scolarité, statut 

d’immigrant, identité autochtone, résidence en milieu urbain ou rural et défavorisation sociale et matérielle45. Les 

différences liées à la défavorisation sociale et matérielle ont été obtenues au moyen des données sur les codes postaux 

résidentiels du RCC. L’analyse visait les personnes de 18 ans et plus, et les données ont été standardisées selon l’âge 

en fonction des données du Recensement de la population de 2011. Comme pour le tabagisme et l’exposition à la 

fumée secondaire, les mesures de l’inégalité ont été indiquées avec leurs IC à 95 % (15), et les inégalités propres au sexe 

ou au genre pour les mesures de type géographique ont été signalées uniquement lorsque les différences entre les 

hommes et les femmes étaient statistiquement significatives. Six mesures de l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer 

l’ampleur et l’impact des inégalités : ratio de taux (RT), différence de taux, fraction attribuable, risque attribuable dans la 

population, fraction attribuable dans la population et nombre de personnes à risque dans la population. 

Principaux constats

Dans les régions où l’on retrouve une forte concentration de personnes qui s’identifient comme étant des Inuits, des 

membres des Premières Nations ou des Métis, les taux d’incidence du cancer du poumon étaient plus élevés que dans 

les régions où l’on retrouve une faible concentration d’adultes qui s’identifient comme Autochtones. Dans les régions 

où les Inuits prédominent, le taux était 2,6 (IC à 95 % : 2,0–3,4) fois plus élevé, dans les régions où les Premières Nations 

prédominent, le taux était 1,7 (IC à 95 % : 1,5–1,8) fois plus élevé et dans les régions où les Métis prédominent, le taux 

était 1,4 (IC à 95 % : 1,2–1,6) fois plus élevé (figure 7). L’augmentation rapide de l’incidence du cancer du poumon chez 

les adultes autochtones est attribuée à la forte prévalence du tabagisme chez les deux sexes (20,21).

L’une des plus importantes inégalités relatives à l’incidence du cancer du poumon a été observée dans les régions où 

l’on retrouve une forte concentration d’Inuits (178,4 pour 100 000 comparativement à 69,0 pour 100 000 dans les régions 

où l’on retrouve une faible concentration de personnes qui s’identifient comme membres des Premières Nations,  

Inuits ou Métis).

Les adultes vivant dans les régions les plus défavorisées présentaient un taux d’incidence du cancer du poumon 1,7 

(IC à 95 % : 1,7–1,7) fois plus élevé que celui des adultes vivant dans les régions les plus favorisées (figure 8). Le taux 

d’incidence était également élevé chez les adultes vivant dans les régions où le niveau de scolarité est le plus faible, 

soit 1,5 (IC à 95 % : 1,5–1,6) fois plus élevé que celui des adultes vivant dans les régions où le niveau de scolarité est le  

plus élevé (figure 9). 

Si le taux d’incidence chez les adultes vivant dans les régions où le niveau de scolarité et le revenu sont les plus faibles 

était le même que celui des adultes qui vivent dans les régions où le niveau de scolarité et le revenu sont les plus élevés, 

il y aurait, respectivement, 2 015 (IC à 95 % : 1 876–2 156) et 2 326 (IC à 95 % : 2 190–2 464) nouveaux cas de cancer du 

poumon de moins, en moyenne, par année.

Les taux d’incidence associés au revenu et au niveau de scolarité diminuaient du quintile de revenu le plus bas au 

quintile le plus élevé, avec des inégalités relatives aux taux plus prononcées chez les hommes que chez les femmes 

(figures 8 et 9). La relation entre d’une part, l’incidence du cancer du poumon, et d’autre part, le revenu et le niveau de 

scolarité du ménage était inverse : à mesure que le revenu et le niveau de scolarité augmentaient, le taux d’incidence 

du cancer du poumon diminuait.

45. Pour obtenir une définition de l’indice de défavorisation, voir le chapitre Méthodologie
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Dans les régions où l’on retrouve une faible concentration de résidents nés à l’étranger, le taux d’incidence du cancer 

du poumon était 1,6 (IC à 95 % : 1,6–1,7) fois plus élevé que dans les régions où l’on retrouve une forte concentration 

de résidents nés à l’étranger. Cela correspond à 75,1 (IC à 95 % : 74,4–75,7) cas pour 100 000 dans les régions où l’on 

retrouve une faible concentration de résidents nés à l’étranger comparativement à 46,7 (IC à 95 % : 45,4–48,1) cas pour 

100 000 dans les régions où l’on retrouve une forte concentration de résidents nés à l’étranger (annexe 3). 

Si le taux d’incidence chez les adultes vivant dans les régions où l’on retrouve une faible concentration de résidents 

nés à l’étranger était le même que celui des adultes vivant dans les régions où l’on retrouve une forte concentration 

de résidents nés à l’étranger, une moyenne de 6 893 cas de cancer du poumon par année auraient pu être évités  

entre 2008 et 2010.

Le taux d’incidence du cancer du poumon chez les personnes vivant dans les régions éloignées était 1,2 (IC à 95 % : 1,2–

1,3) fois plus élevé que le taux chez les adultes vivant dans les grands centres urbains (à l’exception de Toronto, Montréal 

et Vancouver) (annexe 3). D’autres études fondées sur la population démontrent que le taux d’incidence du cancer du 

poumon chez les adultes vivant dans les régions rurales et éloignées est également plus élevé comparativement au taux 

d’incidence chez les adultes vivant dans les régions urbaines. Les taux plus élevés de tabagisme dans les régions rurales 

et éloignées pourraient expliquer cette constatation (22).
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FIGURE 7

Taux d’incidence du cancer du poumon selon l’identité autochtone   
et le sexe ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2008–2010
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Taux d’incidence du cancer du poumon selon l'identité autochtone
et le sexe ou le genre, 18 ans et plus, Canada, 2008–2010

Taux (pour 100 000)
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prédominant

Inuit en tant que groupe prédominant 
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RATIO 
DE TAUX 

(RT)

DIFFÉRENCE DE 
TAUX (DT) POUR 

100 000

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Premières Nations en tant que groupe 
prédominant

1,7* 46,2* 40,1* 0,4* 0,3* 92*

Inuit en tant que groupe prédominant 2,6* 109,4* 61,3* 0,1* 0,1* 18*

Métis en tant que groupe prédominant 1,4* 27,9* 28,8* 0,1* 0,1* 18*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Premières Nations en tant que groupe 
prédominant

1,7* 43,1* 41,9* 0,4* 0,3* 45*

Inuit en tant que groupe prédominant 2,9* 116,4* 66,1* 0,1* 0,1* 10*

Métis en tant que groupe prédominant 1,4* 24,6* 29,1* 0,1* 0,0* 8*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Premières Nations en tant que groupe 
prédominant

1,6* 51,3* 38,7* 0,4* 0,3* 47*

Inuit en tant que groupe prédominant 2,5* 124,8* 60,6* 0,1* 0,1* 9*

Métis en tant que groupe prédominant 1,4* 28,7* 26,1* 0,1* 0,1* 9*

Faible concentration d’identité 
Premières Nations/Inuit/Métis 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  de l’identité autochtone tirées du Recensement de la population de 2006
Groupe prédominant: ≥ 33%   des résidents de l’aire de diffusion déclarent une identité autochtone avec une majorité appartenant au groupe indiqué 
Source : Registre canadien du cancer (2008–2010)
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FIGURE 8

Taux d’incidence du cancer du poumon selon le quintile de revenu 
et le sexe  ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2008–2010Taux d’incidence du cancer du poumon selon le quintile de revenu et le sexe

ou le genre, 18 ans et plus, Canada, 2008–2010
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(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q1 (revenu le plus 
faible)

1,7* 36,7* 41,3* 10,0* 7,1* 2 326*

Q2 1,5* 24,6* 32,0* 7,3* 5,2* 1 697*

Q3 1,3* 17,1* 24,7* 4,9* 3,5* 1 150*

Q4 1,2* 9,6* 15,5* 2,8* 2,0* 644*

Q5 (revenu le plus 
élevé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (revenu le plus 
faible)

1,6* 29,5* 38,7* 9,5* 6,2* 1 035*

Q2 1,4* 18,7* 28,6* 6,4* 4,2* 700*

Q3 1,3* 12,7* 21,3* 4,2* 2,7* 459*

Q4 1,2* 7,1* 13,2* 2,3* 1,5* 253*

Q5 (revenu le plus 
élevé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (revenu le plus 
faible)

1,8* 48,0* 44,8* 10,7* 8,3* 1 327*

Q2 1,6* 33,4* 36,1* 8,3* 6,4* 1 028*

Q3 1,4* 23,0* 28,0* 5,7* 4,4* 704*

Q4 1,2* 13,0* 18,0* 3,2* 2,5* 401*

Q5 (revenu le plus 
élevé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l'âge a été effectuée d'après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique des quintiles de  revenu tirées du Recensement de la population de 2006
Source : Registre canadien du cancer (2008–2010)
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FIGURE 9

Taux d’incidence du cancer du poumon selon le quintile du niveau de  
scolarité et le sexe  ou le genre, Canada, âges 18 ans et plus, 2008–2010Taux d’incidence du cancer du poumon selon le niveau de scolarité et le sexe

ou le genre, 18 ans et plus, Canada, 2008–2010
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DE TAUX 

(RT)

DIFFÉRENCE 
DE TAUX (DT) 
POUR 100 000

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 000

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,5* 29,3* 34,9* 8,6* 6,1* 2 015*

Q2 1,4* 20,5* 27,3* 5,9* 4,2* 1 377*

Q3 1,3* 14,1* 20,5* 4,0* 2,9* 940*

Q4 1,2* 8,9* 14,0* 2,5* 1,8* 582*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,4* 20,9* 29,6* 7,0* 4,5* 757*

Q2 1,3* 15,5* 23,8* 5,1* 3,3* 557*

Q3 1,2* 10,0* 16,8* 3,3* 2,1* 359*

Q4 1,1* 6,1* 10,9* 2,0* 1,3* 216*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,6* 39,7* 39,1* 10,1* 7,8* 1 258*

Q2 1,4* 26,6* 30,1* 6,5* 5,1* 815*

Q3 1,3* 19,3* 23,8* 4,7* 3,6* 581*

Q4 1,2* 12,6* 16,9* 3,0* 2,3* 369*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Mesures de type géographique  des quintiles du niveau de scolarité tirées du Recensement de la population de 2006
Source : Registre canadien du cancer (2008–2010)
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individuelles puissent être les mêmes, la recherche 

démontre que l’ampleur des écarts varie et qu’elle est 

beaucoup plus importante à l’échelle individuelle (24). 

Les mesures de type géographique provenant des 

liens établis avec les codes postaux peuvent égale-

ment atténuer les estimations dans les régions rurales, 

car les codes postaux couvrent de vastes régions géo-

graphiques et sont donc moins précis pour déterminer 

les aires de diffusion. (Pour obtenir plus de renseigne-

ments, voir les mesures de type géographique.)

Puisque les données sont transversales, il n’est pas 

possible d’en déduire un lien de causalité. Le but était 

d’illustrer l’ampleur et le sens des inégalités relatives 

au tabagisme, à l’exposition à la fumée secondaire à la 

maison et aux taux d’incidence du cancer du poumon 

entre différents groupes socioéconomiques et socio-

démographiques. Cependant, en réalité, ces inégalités 

dépendent d’un système complexe et multidirection-

nel de facteurs individuels, sociaux et structurels qui 

n’ont pas encore été pleinement étudiés et compris.

Aussi, même si la signification statistique des diffé-

rences observées sur le plan de la santé peut être sup-

posée par la comparaison des intervalles de confiance 

à 95 % (15), le calcul des valeurs p confirmerait que les 

différences sont statistiquement significatives.

Finalement, les regroupements sociaux utilisés dans 

la présente analyse sont définis dans de larges caté-

gories que l’on présume distinctes et homogènes. 

Par conséquent, les inégalités auxquelles font face 

les personnes et les communautés qui présentent de 

multiples identités croisées ne sont pas décrites ici. En 

outre, les résultats ne rendent pas compte de la nature 

hétérogène réelle des catégories de facteurs de stra-

tification. Par exemple, les taux d’incidence du cancer 

du poumon varient beaucoup entre les populations 

immigrantes des différents pays, ce qui reflète des 

différences sous-jacentes sur le plan du tabagisme, 

du régime alimentaire et d’autres facteurs de risque 

selon le pays d’origine. En comparant la population 

d’immigrants dans son ensemble à la population de 

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Les résultats relatifs à la prévalence du tabagisme et 

à l’exposition à la fumée secondaire à la maison ont 

été tirés de l’ESCC, qui repose sur des données auto-

déclarées qui pourraient être sujettes à des biais de 

rappel et de désirabilité sociale. Comme pour les 

autres enquêtes nationales, une autre limite générale 

de l’échantillon de l’ESCC est qu’un certain nombre 

de populations pour lesquelles la prévalence du 

tabagisme est généralement plus élevée que la popu-

lation générale – comme les gens qui vivent dans 

des établissements, dans des réserves des Premières 

Nations et au Nunavik – sont exclues (23).

Les données relatives à la prévalence du tabagisme 

ne comprennent pas le volume de consommation 

de cigarettes ni l’abandon (intention et tentatives), 

deux variables qui sont socialement inspirées et for-

tement associées au risque de cancer du poumon. 

Les données relatives à l’exposition à la fumée secon-

daire concernent seulement l’exposition à la maison 

et ne tiennent pas compte de l’exposition à la fumée 

secondaire dans les véhicules, dans le milieu de travail 

ou dans les endroits publics, des environnements qui 

pourraient être assujettis à la réglementation en santé 

publique. La question de l’enquête utilisée pour éva-

luer l’exposition à la fumée secondaire à la maison est 

également restreinte, car la période d’exposition était 

limitée au mois précédent.

Les inégalités relatives aux taux d’incidence du cancer 

du poumon sont présentées pour différents groupes 

sociaux définis à l’aide de mesures de type géogra-

phique. Les mesures de type géographique sont 

regroupées à l’échelle de l’aire de diffusion et reposent 

sur l’hypothèse que les groupes socioéconomiques et 

démographiques sont uniformes. Ces limites impor-

tantes peuvent mener à un biais d’erreur de classifi-

cation et à une sous-estimation des inégalités rela-

tives aux taux d’incidence du cancer du poumon. Bien 

que le sens des disparités entre les études utilisant 

des mesures de type géographique et des mesures 
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3,9 et 4,0 fois plus élevée chez les adultes qui n’ont 

pas de diplôme d’études secondaires que la préva-

lence chez les diplômés universitaires. Ce constat est 

cohérent avec la recherche antérieure qui a démontré 

que le niveau de scolarité était la variable de statut 

socioéconomique ayant la plus forte corrélation avec 

le tabagisme. De même, la recherche canadienne qui 

étudiait l’exposition à la fumée secondaire à la maison 

(au cours du dernier mois, toutes sources confondues) 

a révélé que les gens qui se situent dans les trois quin-

tiles de revenu les plus bas avaient le même risque 

d’exposition à la fumée secondaire à la maison que le 

groupe de référence (revenu moyen supérieur), mais 

un plus grand risque d’exposition que le groupe de 

revenu le plus élevé (14). Une autre recherche cana-

dienne a également révélé un gradient progressif 

d’exposition qui augmentait à mesure que le niveau  

de scolarité diminuait (27).

La tendance des inégalités fondées sur le statut 

socioéconomique relatives au tabagisme et à l’exposi-

tion à la fumée secondaire est similaire à celle de l’inci-

dence du cancer du poumon en fonction du niveau de 

scolarité et du revenu. Les personnes qui vivent dans 

les régions où l’on retrouve les revenus et les niveaux 

de scolarité les plus faibles présentaient un taux d’inci-

dence du cancer du poumon 1,7 et 1,5 fois plus élevé 

que celui des personnes qui vivent dans les régions où 

l’on retrouve les revenus et les niveaux de scolarité les 

plus élevés. (Les données sur la profession n’étaient 

pas disponibles pour les taux d’incidence du cancer du 

poumon.) Le risque de cancer du poumon est inverse-

ment associé au statut socioéconomique et peut être 

expliqué en grande partie par les différences relatives 

au tabagisme et à l’exposition à la fumée secondaire 

ainsi qu’au régime alimentaire, à l’environnement  

et à la profession (17–19,28).

Ces inégalités fondées sur le statut socioéconomique 

relatives à la prévalence du tabagisme sont sem-

blables aux tendances observées dans les autres pays 

industrialisés, notamment aux États-Unis, en Australie, 

en Nouvelle-Zélande et dans plusieurs pays euro-

péens (29). Aux États-Unis, la prévalence du tabagisme 

non-immigrants, on ne tient pas compte des diffé-

rences qui existent au sein des différentes popula-

tions d’immigrants et entre celles-ci sur le plan des 

inégalités; cela peut donner lieu à une sous-estima-

tion ou à une surestimation du fardeau sur la santé  

chez ces groupes (25).

DISCUSSION
Le tabagisme est l’une des principales causes 

de décès dans les pays à revenu élevé comme le 

Canada et constitue un facteur de risque important 

pour les maladies cardiovasculaires et plusieurs can-

cers. Bien que la prévalence du tabagisme ait dimi-

nué dans la population générale (12 ans et plus), 

passant de 23,4 % en 2003 à 18,5 % en 2014, cette 

tendance pourrait cacher des inégalités socioéco-

nomiques importantes (26). De 1950 à 2011, les iné-

galités relatives au tabagisme entre les groupes de 

statut socioéconomique au Canada se sont gra-

duellement accentuées, avec un taux d’adoption du 

tabagisme en hausse chez les gens ayant un statut  

socioéconomique plus faible (12,23).

Les résultats selon le sexe ou le genre indiquent une 

prévalence de l’exposition à la fumée secondaire à 

la maison similaire chez les hommes et les femmes, 

mais des taux de tabagisme et d’incidence du can-

cer du poumon plus élevés chez les hommes. Chez 

les hommes, la prévalence du tabagisme était de 

24,2 % comparativement à 18,3 % chez les femmes, 

et le taux d’incidence du cancer du poumon était de 

80,3 pour 100 000 contre 59,2 pour 100 000 chez les 

femmes. Les taux de tabagisme et d’exposition à la 

fumée secondaire à la maison étaient inversement 

liés au revenu, au niveau de scolarité et à la profes-

sion, avec des inégalités particulièrement prononcées 

en fonction du niveau de scolarité. Par exemple, alors 

que les taux de tabagisme et d’exposition à la fumée 

secondaire à la maison étaient près de deux fois plus 

élevés chez les adultes qui se situent dans le quintile 

de revenu le plus bas comparativement aux adultes 

qui se situent dans le quintile de revenu le plus élevé, 

la prévalence du tabagisme et de l’exposition à la 

fumée secondaire à la maison était, respectivement, 
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autodéclarée, toutes sources confondues, au cours du 

mois précédent, a révélé des taux d’exposition plus 

élevés chez les adultes sans emploi comparativement 

aux adultes ayant un emploi (14). En Angleterre, les 

adultes qui exercent des professions dites « routi-

nières et manuelles » avaient le pourcentage le plus 

élevé de fumeurs en 2013 (29 %) comparativement aux 

adultes dont la profession se situe dans les catégo-

ries « intermédiaire » (18 %) et « de gestion et profes-

sionnelle » (14 %) (33). En Australie, la prévalence du 

tabagisme était 1,7 fois plus élevée les adultes sans 

emploi que chez les adultes ayant un emploi, alors 

que la prévalence chez les adultes ayant une inca-

pacité permanente de travailler était plus de deux  

fois plus élevée (RT = 2,4) (31).

Des inégalités beaucoup plus importantes ont été 

observées chez les Autochtones du Canada rela-

tivement aux taux de tabagisme, d’exposition à la 

fumée secondaire à la maison et d’incidence du can-

cer du poumon. Ces résultats sont cohérents avec la 

recherche antérieure qui a démontré que la prévalence 

du tabagisme et de l’exposition à la fumée secon-

daire à la maison était beaucoup plus élevée chez les 

Autochtones que chez les non-Autochtones, avec des 

taux de tabagisme particulièrement élevés chez les 

Inuits et les membres des Premières Nations vivant 

dans les réserves et hors réserve (20,21,36,37). Par ail-

leurs, près des deux tiers des Inuits fumaient tous les 

jours, une proportion qui est 3 fois plus élevée que 

celle des Canadiens non autochtones (20). L’adoption 

du tabagisme peut également expliquer les taux éle-

vés de cancer du poumon chez les Inuits : en 2012, les 

fumeurs quotidiens qui s’identifient comme Inuits ont 

indiqué qu’ils avaient commencé à fumer à 15 ans ou 

plus jeunes (36). Une étude a révélé que les Inuits qui 

vivent aux États-Unis (principalement en Alaska), au 

Canada (principalement dans les Territoires du Nord-

Ouest et au Nunavut) et au Danemark/Groenland ont 

le taux d’incidence de cancer du poumon le plus élevé 

au monde, le Nunavut arrivant au premier rang parmi 

tous les pays et toutes les régions (44).

diminuait à mesure que le niveau de scolarité augmen-

tait : 25 % chez les personnes n’ayant pas de diplôme 

d’études secondaires, 26 % chez les personnes déte-

nant un diplôme d’études secondaires, 19 % chez les 

personnes ayant fait des études collégiales partielles 

et 7 % chez les personnes ayant un baccalauréat ou 

un niveau de scolarité plus élevé (30). En Australie, les 

gens ayant le statut socioéconomique le plus faible 

étaient presque trois fois plus susceptibles d’être des 

fumeurs quotidiens que ceux ayant le statut socioé-

conomique le plus élevé (31). Des constatations sem-

blables ont été faites en Nouvelle-Zélande, où les gens 

qui vivent dans les régions les plus défavorisées sur le 

plan socioéconomique étaient environ trois fois plus 

susceptibles de fumer que les gens qui vivent dans les 

régions moins défavorisées (32). En Angleterre, 36 à 

40 % des personnes se situant dans les deux quintiles 

de revenu les plus bas fumaient comparativement à 17 

à 18 % des personnes se situant dans les quintiles de 

revenu les plus élevés (33).

À l’échelle mondiale, l’exposition à la fumée secon-

daire à la maison estimée est beaucoup plus élevée 

que ce qui est indiqué dans le présent chapitre, prin-

cipalement en raison de la façon dont l’exposition à 

la fumée secondaire était définie. Bien que des com-

paraisons absolues de l’exposition à la fumée secon-

daire à la maison soient difficiles à établir en raison des 

différentes techniques utilisées pour évaluer l’exposi-

tion à la fumée secondaire, plusieurs pays ont indiqué 

d’importantes inégalités sur le plan de l’exposition à 

la fumée secondaire. Par exemple, l’exposition à la 

fumée secondaire a été associée au revenu faible aux 

États-Unis (34) et en Australie (35).

Les inégalités relatives au tabagisme et à l’exposition 

à la fumée secondaire à la maison étaient plus éle-

vées chez les adultes qui exercent des professions non 

spécialisées que chez les professionnels. La constata-

tion était la même chez les adultes qui ont une inca-

pacité permanente de travailler comparativement 

aux adultes qui ont un emploi. Une autre étude cana-

dienne qui étudiait l’exposition à la fumée secondaire 
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sont pas des Maoris (32). En Nouvelle-Zélande, il y 

avait des différences relatives à l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison entre les populations autoch-

tones et non autochtones : 16 % des répondants mao-

ris comparativement à 7,9 % des répondants qui ne 

sont pas des Maoris ont indiqué avoir été exposés à la 

fumée secondaire tous les jours au cours des sept jours 

précédant l’enquête (45).

La prévalence du tabagisme était également plus éle-

vée chez certains Autochtones que chez les non-Au-

tochtones d’autres pays industrialisés. Chez les 

Autochtones d’Australie, la prévalence était 2,5 fois 

plus élevée que chez les Australiens non autochtones 

(31). Les Maoris de la Nouvelle-Zélande étaient 2,7 fois 

plus susceptibles d’être des fumeurs actuels (fumant 

au moins tous les mois) que les Néo-Zélandais qui ne 

ENCADRÉ 2
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations

Dans la culture des Premières Nations, le tabac est un remède sacré qui peut être utilisé pour communiquer avec le 

monde des esprits, pour rendre grâce au Créateur et pour guérir le corps. Bien que le tabac puisse être inhalé au moyen 

d’une pipe, les pratiques culturelles consistent principalement à offrir le tabac en cadeau ou à le placer dans le feu, dans 

l’eau ou sur le sol (38,39). Malgré la signification médicinale et spirituelle du tabac, ce dernier a des impacts aujourd’hui 

sur la vulnérabilité des membres des Premières Nations à l’exposition à la fumée de cigarette, et sur les incidences de 

cancer du poumon qui en découlent. Cette situation est attribuable à des générations de politiques colonialistes qui 

condamnaient les pratiques culturelles des membres des Premières Nations, y compris leur utilisation de remèdes sacrés 

(39). Les politiques comme l’établissement des réserves et la Loi sur les Indiens ont délogé les membres des Premières 

Nations de leurs terres et les ont empêchés de mener leur mode de vie traditionnel qui aurait assuré à leur communauté 

la subsistance économique (40). N’étant plus en mesure de cultiver ou de produire leur propre tabac, les membres 

des Premières Nations ont été forcés de se fier à l’approvisionnement en tabac commercial auprès des commerçants 

européens (40). Cependant, les produits du tabac industrialisés du commerce, comme les cigarettes récréatives, 

contiennent d’autres additifs cancérogènes et causent une dépendance qui favorisent une utilisation néfaste lorsqu’ils 

sont consommés de manière non traditionnelle (41). Le désir des membres des Premières Nations de reprendre contact 

avec leurs pratiques culturelles et l’influence continue des utilisations occidentales du tabac commercial constituent 

une source de conflit pour plusieurs membres des Premières Nations d’aujourd’hui (38). En outre, le contexte éloigné 

ou rural ainsi que les ressources économiques réduites dans plusieurs collectivités créent également des obstacles au 

développement socioéconomique, y compris l’accès à des services de soins de santé qui pourraient aider à prévenir ou 

à atténuer les habitudes de tabagisme et faciliter le dépistage précoce du cancer du poumon (42). En plus des obstacles 

financiers et géographiques aux services de soins de santé, les initiatives de prévention du tabagisme sont souvent 

difficiles d’accès pour les membres des Premières Nations, car elles sont axées sur les concepts occidentaux de la santé. 

Une approche holistique de ces initiatives serait adaptée sur le plan culturel et trouverait un écho chez les membres des 

Premières Nations, car elle tiendrait compte du traumatisme historique, du concept de famille et de communauté, et 

des conditions socioéconomiques des collectivités (43).
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plus la région était éloignée, plus la prévalence du 

tabagisme était élevée (31). Aux États-Unis, 15 % des 

gens qui vivent dans les grandes régions métropoli-

taines statistiques et 18 % des gens qui vivent dans les 

petites régions métropolitaines statistiques fumaient, 

comparativement à 24 % des gens qui vivent à l’exté-

rieur des régions métropolitaines statistiques (30).

Des différences selon l’orientation sexuelle ont été 

observées dans la prévalence du tabagisme, mais 

pas dans la prévalence de l’exposition à la fumée 

secondaire à la maison. Une recherche australienne 

a également révélé que les homosexuels ou les 

bisexuels étaient plus susceptibles de fumer quo-

tidiennement que les personnes qui s’identifient  

comme hétérosexuelles (31).

Le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire 

ont des effets néfastes sur beaucoup de Canadiens, 

puisqu’ils sont liés à un certain nombre de problèmes 

de santé, notamment de nombreux cancers, les mala-

dies cardiovasculaires, le diabète et les maladies res-

piratoires (2). La prévalence plus élevée du tabagisme 

et de l’exposition à la fumée secondaire et l’incidence 

plus élevée du cancer du poumon sont évidentes dans 

divers stratificateurs sociaux, dont le type de profes-

sion, la situation d’emploi et l’identité autochtone. 

La prévalence plus élevée du tabagisme et de l’ex-

position à la fumée secondaire dans certaines popu-

lations est fortement influencée par les déterminants 

sociaux de la santé, y compris le revenu, le niveau de 

scolarité, les possibilités d’emploi, le traumatisme 

intergénérationnel, la discrimination et la marginali-

sation (6,42). De même, la prévalence du tabagisme 

et l’incidence du cancer du poumon suivent un gra-

dient socioéconomique, avec des taux qui augmen-

tent à mesure que le revenu et le niveau de scolarité 

diminuent. Ces conditions sociales, économiques et 

environnementales plus générales, qui dépendent 

de facteurs sociaux et structurels complexes de la 

santé, ont des effets importants sur le fardeau sani-

taire disproportionné associé au tabagisme et à  

l’exposition à la fumée secondaire. 

Le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire 

à la maison étaient moins courants chez les immi-

grants que chez les non-immigrants. Cela est cohé-

rent avec les observations indiquant que les per-

sonnes qui vivent dans une région où l’on retrouve 

un faible pourcentage de résidents nés à l’étran-

ger ont un taux d’incidence du cancer du poumon 

1,6 fois plus élevé que les personnes qui vivent dans 

les régions où l’on retrouve un pourcentage élevé de  

résidents nés à l’étranger.

Bien que les taux de tabagisme et d’exposition à la 

fumée secondaire fussent plus élevés chez les adultes 

blancs que chez les autres groupes culturels ou 

raciaux, ces résultats doivent être interprétés avec pru-

dence. Même si la recherche au Canada portant sur 

l’exposition à la fumée secondaire à la maison en fonc-

tion de l’origine culturelle ou raciale est limitée, une 

recherche fondée sur les données de l’ESCC a révélé 

que 22,2 % des minorités visibles n’ayant jamais fumé 

ont déclaré être exposées à la fumée secondaire, 

toutes sources confondues, alors que 26,3 % des per-

sonnes blanches n’ayant jamais fumé ont indiqué être 

exposées à la fumée secondaire (14). De même, une 

recherche menée en Nouvelle-Zélande a révélé que 

les non-Asiatiques de la Nouvelle-Zélande étaient 

plus susceptibles d’être des fumeurs actuels (fumant 

au moins tous les mois) que les Asiatiques (32). 

Les taux de prévalence du tabagisme et de l’exposi-

tion à la fumée secondaire à la maison étaient égale-

ment plus élevés chez les personnes qui vivent dans 

les régions rurales que chez celles qui vivent dans les 

grands centres urbains autres que Toronto, Montréal 

et Vancouver. On constate la même chose avec les 

taux d’incidence du cancer du poumon : les personnes 

qui vivent dans les régions rurales avaient un taux 

d’incidence du cancer du poumon 1,2 fois plus élevé 

que celui des personnes qui vivent dans les grands 

centres urbains (à l’exception de Toronto, Montréal 

et Vancouver). En Australie, les personnes qui vivent 

en région éloignée étaient deux fois plus susceptibles 

de fumer que celles qui vivent dans les grandes villes; 

LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : TABAGISME, FUMEE SECOND. & CANCER DU POUMON 359



La mesure systématique des inégalités en santé des 

adultes canadiens aide à orienter et à renforcer les 

interventions visant à réduire les différences mises en 

lumière et leurs répercussions. Cependant, s’attaquer 

à ces inégalités exigera également des interventions 

sous forme de politiques visant notamment l’exposi-

tion à la fumée secondaire à la maison et dans les véhi-

cules privés (13,14), ainsi que les facteurs sociodémo-

graphiques comme la province ou le territoire de rési-

dence, le plus jeune âge, le statut de non-immigrant, 

le fait de recevoir des prestations d’aide sociale, et les 

ménages sans enfants de moins de 12 ans (14). À cette 

fin, la surveillance continue de ces inégalités en santé 

entre les groupes sociodémographiques et socioé-

conomiques permettra de déterminer comment elles 

évoluent au fil du temps en vue de guider les interven-

tions, les programmes, les politiques et la recherche.

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national360
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le tabagisme.  
Source des données : ESCC 2010–2013
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Annexe 2. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’exposition à la fumée secondaire à 
la maison. Source des données : ESCC 2010–2013

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national362



Annexe 3. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour l’incidence du cancer du poumon. 
Source des données : RCC 2008–2010
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Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé dans 

différents groupes de la population au Canada. Le 

Rapport définit et décrit l’important et la répartition 

des principales inégalités en santé au Canada, 

ce qui représente une étape essentielle d’une 

démarche de promotion de l’équité en santé. Le 

Rapport n’a pas pour objet de décrire ou d’évaluer 

des interventions précises destinées à réduire les 

inégalités ou les iniquités en santé.

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• Certains ménages canadiens vivent dans un logement non conforme aux normes. Cela signifie que leur logement 

est trop cher (il représente plus de 30 % du revenu total avant impôt du ménage), est surpeuplé (il n’y a pas assez 

de chambres à coucher) ou est inadéquat (il nécessite des réparations majeures).

• Dans le groupe au revenu le plus faible, la proportion de Canadiens qui vivent dans un logement non conforme 

aux normes est 7,4 fois plus élevée que dans le groupe au revenu le plus élevé. Pour 100 personnes, cela 

correspond à 64,4 personnes de plus qui vivent dans un logement non conforme aux normes.

• La prévalence du logement non conforme aux normes est 2,0 fois plus élevée chez les immigrants récents que 

chez les personnes nées au Canada. Cela signifie que pour 100 personnes, 28,9 personnes de plus vivent dans 

un logement non conforme aux normes. Le pourcentage des Canadiens appartenant à une minorité visible 

qui ont un logement non conforme aux normes est 1,8 fois plus élevé que celui des autres Canadiens. Pour 

100 personnes, cela représente 22,2 personnes de plus qui vivent dans un logement non conforme aux normes.

• Les logements non conforme aux normes sont 1,6 fois plus répandus chez les adultes sans emploi qui cherchent 

du travail que chez les adultes qui ont un emploi. Cela équivaut à 14,1 personnes de plus, pour 100 personnes, qui 

vivent dans un logement non conforme aux normes.

ACRONYME NOM COMPLET

ENM Enquête nationale auprès des ménages

IC Intervalles de confiance

INÉGALITÉS RELATIVES
AU LOGEMENT NON CONFORME 
AUX NORMES AU CANADA
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étaient beaucoup plus courants (19,4–20,9 %) que 

les logements surpeuplés (5,6–5,8 %) ou nécessitant  

des réparations (6,8–7,5 %) (4).

Le logement – évalué en fonction du logement non 

conforme aux normes – a été choisi en tant qu’indi-

cateur des principales inégalités en santé au Canada. 

(Pour en savoir plus sur la manière dont les indicateurs 

des principales inégalités en santé ont été sélection-

nés, consultez le chapitre Méthodologie).

MÉTHODES
Les données relatives au logement non conforme aux 

normes proviennent de l’Enquête nationale auprès 

des ménages (ENM) de 2011. Cette enquête auto-ad-

ministrée est menée par Statistique Canada. Les don-

nées de l’ENM, qui complètent les données fournies 

par le Recensement de la population, ont été recueil-

lies sur une base volontaire et contiennent des rensei-

gnements sur les caractéristiques démographiques, 

sociales et économiques de la population et des 

ménages canadiens (5).

Les réponses concernant toutes les personnes vivant 

dans un même logement ont été recueillies auprès 

des participants de l’ENM âgés de 15 ans et plus. Les 

résultats sont présentés en fonction du nombre de 

personnes vivant dans un logement non conforme aux 

normes. Un ménage était considéré non conforme 

aux normes si son logement n’était pas conforme à au 

moins une des normes d’acceptabilité (qualité, taille 

et abordabilité).

L’échantillon excluait les ménages ayant les répondants  

âgés de 15 à 29 ans qui fréquentaient l’école à temps 

plein. La prévalence a été normalisée à l’aide de la 

méthode directe, laquelle consiste à pondérer la pré-

valence selon l’âge par groupe d’âge de 5 ans, en fonc-

tion de la répartition par âge du Recensement de 2011  

de la population canadienne. 

CONTEXTE
Le logement est un déterminant social clé de la 

santé (1). Des conditions de logement défavorables, 

notamment la présence de moisissure, le surpeuple-

ment et le manque d’abordabilité, ont été associées 

à une vaste gamme de problèmes de santé, comme 

les maladies respiratoires et d’autres maladies infec-

tieuses, les maladies chroniques (comme l’asthme), les 

blessures, les carences alimentaires, les effets indési-

rables sur le développement des enfants et les pro-

blèmes de santé mentale (2).

Le concept de « logement non conforme aux normes » 

permet d’évaluer les conditions de logement. Selon la 

Société canadienne d’hypothèques et de logement, 

un ménage est considéré non conforme aux normes si 

le logement ne satisfait pas à une ou plusieurs des trois 

normes d’acceptabilité suivantes : la qualité (le loge-

ment ne nécessite aucune réparation majeure), la taille 

(le logement compte suffisamment de chambres étant 

donné la taille et la composition du ménage) et l’abor-

dabilité (le ménage consacre moins de 30 % de son 

revenu total avant impôt au logement) (3). Une autre 

mesure d’évaluation des conditions de logement est 

«les besoins impérieux en matière de logement», où 

le ménage ne répond pas à une ou à plusieurs des 

trois normes d’acceptabilité et consacre 30% ou plus 

de son revenu avant impôt pour accéder à un loge-

ment acceptable selon le marché local.

En 2011, 3,8 million de ménages canadiens (29,7 %) 

vivaient dans un logement non conforme aux normes 

(3). Bien que le pourcentage de ménages vivant dans 

un logement non conforme aux normes n’ait pas 

beaucoup changé entre 1991 (29,1%) et 2011 (29,7%),  

la croissance démographique fait en sorte que le 

nombre total de ménages vivant dans un logement 

non conforme aux normes a augmenté de plus de 

1,0 million au cours de ces 20 années (4). L’abordabilité 

est de loin la principale raison pourquoi un loge-

ment n’est pas conforme aux normes au Canada : 

entre 2001 et 2011, les logements inabordables 
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Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (6). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

rapportées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur le 

plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont été cal-

culées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inéga-

lités : ratio de prévalence, différence de prévalence, 

fraction attribuable, fraction attribuable dans la popu-

lation, taux attribuable dans la population et nombre 

de personnes à risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé peut 

révéler des iniquités en santé, à savoir des diffé-

rences d’état de santé entre les groupes causées par 

des désavantages sociaux qui peuvent être modifiés 

à l’aide de politiques et de programmes d’interven-

tion. Le groupe de référence de chaque population 

Les inégalités relatives aux taux de logement non 

conforme aux normes ont été évaluées en mesurant 

les différences en fonction de stratificateurs sociaux, 

lesquels étaient regroupés en stratificateurs socioé-

conomiques et sociodémographiques. Les stratifica-

teurs sociodémographiques comprennent le sexe ou 

le genre, l’identité autochtone, l’appartenance à une 

minorité visible46, le statut d’immigrant et la résidence 

en milieu rural ou urbain. Les stratificateurs socioéco-

nomiques comprennent le revenu, le niveau de scola-

rité (20 ans et plus) et la situation d’emploi (18–75 ans). 

Les inégalités propres au sexe ou au genre ont été 

calculées pour l’ensemble des stratificateurs sociaux, 

mais ont été signalées uniquement lorsque les diffé-

rences entre les hommes et les femmes étaient signifi-

catives sur le plan statistique.

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ENM contient de l’information 

sur le logement non conforme aux normes chez les 

Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, des 

Métis ou des membres des Premières Nations vivant 

hors réserve. (Les coûts de logement de la plupart 

des membres des Premières Nations vivant dans des 

réserves sont payés par l’entremise d’ententes avec 

les bandes. Comme l’ENM ne recueille pas d’infor-

mation sur les coûts d’habitation, il est impossible de 

déterminer l’élément d’abordabilité du logement non 

conforme aux normes pour ces ménages.)

46. L’appartenance à une minorité visible n’a été évaluée que chez les non-Autochtones. En se fondant sur la Loi sur l’équité en matière d’emploi, 
l’Enquête nationale auprès des ménages définit les minorités visibles comme « les personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de 
race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche » (16).
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normes chez les membres des minorités visibles était 

égale à celle du reste de la population, il y aurait 

une réduction de 43,8 % (IC à 95 % : 42,7–44,8) chez 

les Canadiens appartenant à une minorité visible et 

une diminution de 12,4 % (IC à 95 % : 12,0–12,9 %) 

de la prévalence nationale globale. Cela correspon-

drait à 1 165 477 (IC à 95 % : 1 117 890–1 213 065) per-

sonnes en moins ayant un logement non conforme 

aux normes.

Si la prévalence du logement non conforme aux 

normes était la même chez les membres des 

minorités visibles et les personnes qui ne font 

pas partie des minorités visibles, la présence de 

logement non conforme aux normes serait réduite 

de 43,8 % chez les membres des minorités visibles.

Statut d’immigrant

Les logements non conformes aux normes étaient 

plus répandus chez les immigrants récents (≤ 10 ans) 

et les immigrants de longue date (> 10 ans) que chez 

les non-immigrants. La prévalence du logement non 

conforme aux normes chez les immigrants récents 

correspondait à 2,0 (IC à 95 % : 1,9–2,0) fois la pré-

valence chez les non-immigrants, alors que chez les 

immigrants de longue date, la prévalence représen-

tait 1,2 (IC à 95 % : 1,2–1,3) fois la prévalence chez les 

non-immigrants. Cela signifie qu’il y avait 28,9 % (IC à 

95 % : 27,8–30,1) plus d’immigrants récents et 7,2 % (IC 

à 95 % : 6,0–8,4) plus d’immigrants de longue date qui 

avaient un logement non conforme aux normes par 

rapport aux non-immigrants (figure 3).

Si la prévalence du logement non conforme aux 

normes chez les immigrants récents était la même que 

chez les non-immigrants, il y aurait une réduction de 

5,3 % (IC à 95 % : 5,0–5,6 %) de la prévalence nationale 

globale. Si la prévalence du logement non conforme 

aux normes chez les immigrants de longue date était 

la même que chez les non-immigrants, il y aurait une 

réduction de 3,3 % (IC à 95 % : 2,8–3,8 %) de la préva-

lence nationale globale.

a été choisi en partant de l’hypothèse que ce groupe 

était le plus avantagé sur le plan social dans le 

contexte canadien. (Pour en savoir plus, consultez  

le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
En 2011, un tiers (33,1 %; IC à 95 % : 32,8–33,4) des 

Canadiens vivaient dans un logement non conforme 

aux normes (annexe 1). Des inégalités statistiquement 

significatives ont été observées pour la plupart des 

stratificateurs sociaux. (L’Outil de données sur les iné-
galités en santé contient de l’information sur la taille 

de l’échantillon global et des échantillons de popula-

tions précises, ainsi que l’ensemble des résultats rela-

tifs aux inégalités en santé.)

Sexe ou genre

Il existait une légère différence dans la prévalence du 

logement non conforme aux normes entre les hommes 

et les femmes. Chez les femmes, la prévalence repré-

sentait 1,1 (IC à 95 % : 1,1–1,1) fois la prévalence chez 

les hommes.

Peuples autochtones

La prévalence du logement non conforme aux normes 

chez les Autochtones était plus élevée que chez les 

non-Autochtones au Canada. Dans la population des 

Premières Nations vivant hors réserve, la prévalence du 

logement non conforme aux normes était 1,5 (IC à 95 % : 

1,5–1,6) fois plus élevée que chez les non-Autochtones. 

Chez les Inuits, le ratio de prévalence était également 

de 1,5 (IC à 95 % : 1,1–1,8); parmi les Métis, il était de 1,2  

(IC à 95 % : 1,1–1,3) (figure 1).

Appartenance à une minorité visible

La prévalence du logement non conforme aux normes 

chez les Canadiens qui appartenaient à une minorité 

visible était de 1,8 (IC à 95 % : 1,7–1,8) fois la préva-

lence chez les Canadiens qui n’appartenaient pas à 

une minorité visible (figure 2). 

Si la prévalence du logement non conforme aux 
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FIGURE 1

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes  
selon l’identité autochtone, Canada†, 2011
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Non-Autochtone [référence]

0,0 10,0 20,0 40,030,0 50,0 60,0 70,0

Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement
selon l'identité autochtone, Canada†, âges 15 ans et plus, 2011

Prévalence (%)

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Premières 
Nations

1,5* 17,8* 35,3* 1,2* 0,4* 111 744*

Métis 1,2* 7,1* 17,8* 0,3* 0,1* 25 903*

Inuit 1,5* 14,8* 31,2 0,1E 0,0E 5 044E

Non-
Autochtone 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence
† À l’exclusion des Premières Nations vivant sur réserve et des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 2

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes  selon  
l’appartenance à une minorité visible, Canada†,  2011Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement

selon l'appartenance à une minorité visible, Canada†,
âges 15 ans et plus, 2011
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PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Minorité visible 1,8* 22,2* 43,8* 12,4* 4,1* 1 165 477*

Pas une minorité 
visible [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 3

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes  
selon le statut d’immigrant, Canada†, 2011Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement

selon le statut d’immigrant, Canada†, âges 15 ans et plus, 2011
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FRACTION 
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(FA%)
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ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Immigrant récent (≤10 ans au 
Canada)

2,0* 28,9* 49,4* 5,3* 1,7* 497 242*

Immigrant de longue date (> 
10 ans au Canada)

1,2* 7,2* 19,6* 3,3* 1,1* 306 627*

Non-immigrant [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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plus n’ayant pas de diplôme d’études secondaires était 

de 1,4 (IC à 95 % : 1,3–1,5) fois la prévalence parmi les  

diplômés universitaires (figure 6). 

Si la prévalence du logement non conforme aux 

normes était la même chez les personnes n’ayant pas 

de diplôme d’études secondaires que chez les diplô-

més universitaires, il y aurait une réduction de 28,1 % 

(IC à 95 % : 24,0–32,3 %) de logement non conforme 

aux normes chez les adultes canadiens n’ayant pas 

de diplôme d’études secondaires. Cela se traduirait 

par une réduction de 4,6 % (IC à 95 % : 3,8–5,3 %) de 

la prévalence nationale du logement non conforme 

aux normes et 427 301 (IC à 95 % : 357 195–497 407) 

adultes canadiens en moins qui ont un logement non 

conforme aux normes.

Des différences ont été observées entre les hommes 

et les femmes en fonction du niveau de scolarité, bien 

que le sens de cette différence varie selon le niveau de 

scolarité. Sauf chez les diplômés universitaires, le loge-

ment non conforme aux normes était plus répandu chez 

les femmes que chez les hommes. Chez les diplômés 

universitaires, la tendance était inversée, la prévalence 

du logement non conforme aux normes étant plus  

élevée chez les hommes.

Situation d’emploi

Les adultes canadiens sans emploi avaient une plus 

forte prévalence du logement non conforme aux 

normes que les adultes canadiens qui avaient un 

emploi. Chez les personnes qui n’avaient pas d’em-

ploi la semaine précédente et qui avaient cherché du 

travail, la prévalence du logement non conforme aux 

normes représentait 1,6 (IC à 95 % : 1,5–1,7) fois la 

prévalence chez les adultes canadiens qui avaient un 

emploi. La différence était légèrement moins pronon-

cée chez les personnes qui n’avaient pas d’emploi la 

semaine précédente et ne cherchaient pas de travail, 

soit 1,4 (IC à 95 % : 1,2–1,5) fois la prévalence chez les 

adultes canadiens ayant un emploi (figure 7).

Une désagrégation plus poussée des résultats relatifs 

aux groupes d’immigrants selon leur appartenance 

à une minorité visible révèle des inégalités supplé-

mentaires en lien avec le logement non conforme aux 

normes.. La prévalence du logement non conforme 

aux normes chez les immigrants récents apparte-

nant à une minorité visible était de 2,2 (IC à 95 % : 

2,2–2,3) fois la prévalence chez les non-immigrants 

n’appartenant pas à une minorité visible. Chez les 

immigrants récents n’appartenant pas à une mino-

rité visible, cette prévalence était de 1,7 (IC à 95 % : 

1,6–1,8) fois la prévalence chez les non-immigrants 

n’appartenant pas à une minorité visible. Qui plus est, 

même si la prévalence du logement non conforme 

aux normes était plus faible chez les immigrants de 

longue date que chez les immigrants récents, elle 

demeurait plus élevée chez les immigrants de longue 

date appartenant à une minorité visible que chez 

les immigrants de longue date n’appartenant pas à  

une minorité visible (figure 4).

Revenu

Puisque l’abordabilité est un critère clé de l’accepta-

bilité du logement, il n’est pas surprenant que la pré-

valence du logement non conforme aux normes aug-

mente à mesure que le revenu diminue. Les Canadiens 

se situant dans le quintile de revenu le plus faible affi-

chaient une prévalence du logement non conforme 

aux normes de 7,4 (IC à 95 % : 7,1–7,7) fois la préva-

lence dans le quintile de revenu le plus élevé. La pré-

valence du logement non conforme aux normes chez 

les Canadiens des deuxième, troisième et quatrième 

quintiles de revenu les plus faibles était, respective-

ment, 4,2 (IC à 95 % : 4,0–4,4) fois, 2,5 (IC à 95 % : 2,3–

2,6) fois et 1,6 (IC à 95 % : 1,5–1,6) fois plus élevée que 

chez les Canadiens du quintile de revenu le plus élevé 

(figure 5).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

Comme pour le revenu, la prévalence du logement non 

conforme aux normes variait en relation inverse avec 

le niveau de scolarité. La prévalence du logement non 

conforme aux normes chez les Canadiens de 20 ans et 
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FIGURE 4

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes selon le statut  
d’immigrant et l’appartenance à une  minorité visible, Canada†, 2011
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Prévalence (%)

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE PERSONNES 
À RISQUE DANS LA 

POPULATION (NPRP)

Immigrant récent, minorité 
visible

2,2* 34,3* 55,2* 4,8* 1,6* 447 260*

Immigrant récent, pas une 
minorité visible

1,7* 19,1* 40,7* 0,8* 0,3* 74 239*

Immigrant de longue date, 
minorité visible

1,5* 14,7* 34,5* 3,6* 1,2* 334 794*

Immigrant de longue date, pas 
une minorité visible

1,1 1,5 5,2 0,3 0,1 29 881

Non-immigrant, minorité visible 1,4* 11,3* 28,8* 2,2* 0,7* 208 449*

Non-immigrant, pas une minorité 
visible [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 5

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes selon   
le quintile de revenu, Canada†, 2011
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Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement selon
le quintile de revenu, âges 15 ans et plus, Canada†, 2011
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ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
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(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Q1 (revenu  
le plus faible)

7,4* 64,4* 86,4* 37,1* 12,2* 3 475 261*

Q2 4,2* 32,1* 76,0* 19,6* 6,4* 1 840 140*

Q3 2,5* 14,8* 59,4* 9,1* 3,0* 853 410*

Q4 1,6* 5,7* 36,1* 3,5* 1,2* 332 048*

Q5 (revenu le plus 
élevé) [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 6

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes selon le  niveau  
de scolarité et le sexe ou le genre, Canada†, âges 20 ans et plus, 2011

Prévalence (%)

34,0

28,2

24,7

24,5

36,3

29,7

26,4

20,6

32,0

26,6

23,2

26,2

Sans diplôme d'études secondaires

Diplômé de l'école secondaire

Certificat d'un collège communautaire/
d'une école technique/d'une université

Diplômé universitaire [référence]

Sans diplôme d'études secondaires

Diplômé de l'école secondaire

Certificat d'un collège communautaire/
d'une école technique/d'une université

Diplômé universitaire [référence]

Sans diplôme d'études secondaires

Diplômé de l'école secondaire

Certificat d'un collège communautaire/
d'une école technique/d'une université

Diplômé universitaire [référence]

0,0 5,0 10,0 20,015,0 25,0 30,0 35,0 40,0

Le
s 

d
eu

x 
se

xe
s

Fe
m

m
es

H
o

m
m

es

Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement selon le
niveau de scolarité et le sexe ou le genre, Canada†, âges 20 ans et plus, 2011

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme d’études secondaires 1,4* 9,6* 28,1* 4,6* 1,5* 427 301*

Diplôme de l’école secondaire 1,2* 3,7* 13,1* 2,5* 0,8* 237 803*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

1,0 0,3 1,2 0,3 0,1 27 582

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Sans diplôme d’études secondaires 1,8* 15,7* 43,2* 7,1* 2,4* 348 611*

Diplôme de l’école secondaire 1,4* 9,1* 30,6* 6,1* 2,1* 297 889*

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

1,3* 5,7* 21,7* 5,5* 1,9* 270 294*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Sans diplôme d’études secondaires 1,2* 5,8* 18,1* 2,9* 0,9* 129 179*

Diplôme de l’école secondaire 1,0 0,5 1,8 0,3 0,1 14 752

Certificat d’un collège communautaire/
d’une école technique/d’une université

0,9* −3,0* NA NA NA NA

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
De nombreux ménages canadiens inclus dans l’ENM 

ne peuvent pas être évalués en ce qui a trait au loge-

ment non conforme aux normes. C’est le cas des 

ménages qui ont déclaré avoir des coûts d’habita-

tion qui dépassent leur revenu ou qui ont déclaré 

des revenus de zéro ou moins, ces deux réponses 

étant considérées comme impossibles à interpré-

ter. De plus, si un chef de ménage a entre 15 et 

29 ans et fréquente l’école à temps plein, le ménage 

n’est pas considéré comme vivant dans un loge-

ment non conforme aux normes, même si le loge-

ment n’est pas conforme. Ceci est basé sur l’hypo-

thèse qu’un logement inadéquat pour les étudiants à 

temps plein est une épreuve temporaire pendant une  

phase de la vie transitoire (5). 

Les personnes qui vivent dans des logements de 

bande, soit la plupart des ménages des Premières 

Nations dans les réserves, sont exclues parce que les 

coûts de logement sont payés par l’entremise d’en-

tentes avec les bandes. En l’absence de données 

distinctes sur les coûts d’habitation, il est impossible 

de déterminer si ces ménages ont un logement non 

conforme aux normes en fonction du critère d’abor-

dabilité. Pour des raisons similaires, les ménages agri-

coles sont exclus, car les coûts de possession d’une 

résidence située dans une exploitation agricole ne 

peuvent pas toujours être séparés des dépenses liées 

aux autres structures de l’exploitation (7).

Les données sur le logement non conforme aux 

normes excluent les sans-abri – la population la plus 

défavorisée du point de vue du logement.

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(6), le calcul des valeurs p confirmerait l’existence de 

différences statistiquement significatives.

Il y aurait une réduction de 37,6 % (IC à 95 % : 33,7–

41,6 %) du logement non conforme aux normes 

chez les adultes canadiens qui n’ont pas d’emploi et 

cherchent du travail si la prévalence était la même 

dans ce groupe que chez les adultes canadiens ayant 

un emploi. Cela équivaudrait à 147 020 (IC à 95 % : 

128 311–165 729) adultes canadiens en moins qui ont 

un logement non conforme aux normes.

Les femmes qui ont déclaré ne pas avoir d’emploi la 

semaine précédente et ne pas avoir cherché de travail 

présentaient une prévalence particulièrement élevée 

de logement non conforme aux normes par rapport 

aux hommes dans la même situation d’emploi (35,7 % 

contre 26,7 %).

Résidence en milieu urbain ou rural

Le logement non conforme aux normes variait selon 

la résidence en milieu urbain ou rural47. Le logement 

non conforme aux normes était 1,3 (IC à 95 % : 1,3–1,4) 

fois plus fréquent dans les grandes villes du Canada 

(Montréal, Toronto et Vancouver) que dans les petits 

centres urbains et les régions rurales et éloignées 

de la province. Ce ratio de prévalence était légère-

ment supérieur à celui des personnes vivant dans les 

autres grandes villes, pour qui la prévalence représen-

tait 0,9 fois celle des personnes vivant ailleurs au pays 

(figure 8).

Si la prévalence du logement non conforme aux 

normes était la même dans ces différents groupes, il 

y aurait une réduction de 23,3 % (IC à 95 % : 20,1–

26,5 %) de logement non conforme aux normes dans 

les trois plus grandes villes du Canada, et une réduc-

tion de 10,0 % (IC à 95 % : 8,6–11,4 %) du taux de de 

logement non conforme aux normes dans l’ensemble 

de la population canadienne. Cette réduction se tra-

duirait par 935 673 (IC à 95 % : 803 637–1 067 709) per-

sonnes en moins qui ont un logement non conforme 

aux normes au Canada.

47. Pour la définition des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 7

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes selon  
 la situation d’emploi et le sexe ou le genre, Canada†, âges 18–75 ans, 2011
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Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement selon
la situation d’emploi et le sexe ou le genre, Canada†, âges 18–75 ans, 2011

LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Pas de travail la semaine dernière, n’a 
pas cherché de travail au cours des 4 
dernières semaines

1,4* 8,3* 26,2* 0,2* 0,1* 21 212*

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,6* 14,1* 37,6* 1,6* 0,5* 147 020*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Pas de travail la semaine dernière, n’a 
pas cherché de travail au cours des 4 
dernières semaines

1,5* 11,1* 31,2* 0,3* 0,1* 14 477*

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,7* 16,2* 39,8* 1,5* 0,5* 71 886*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Pas de travail la semaine dernière, n’a 
pas cherché de travail au cours des 4 
dernières semaines

1,2 4,1 15,5 0,1 0,0 5 352

Pas de travail la semaine dernière, 
a cherché du travail au cours des 4 
dernières semaines

1,6* 12,6* 35,9* 1,7* 0,5* 75 323*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 8

Individus vivant dans un logement non conforme aux normes selon 
la résidence  en mileu rural ou urbain, Canada†, 2011Individus ayant des besoins impérieux en matière de logement selon la résidence

en mileu rural ou urbain, Canada†, âges 15 ans et plus, 2011
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LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Toronto, Montréal et 
Vancouver

1,3* 9,4* 23,3* 10,0* 3,3* 935 673*

Grands centres urbains 
autres que Toronto, 
Montréal et Vancouver

0,9* −1,7* NA NA NA NA

Autres aires de diffusion 
de recensement 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
† À l’exclusion des ménages ayant des répondants âgés de 15 à 29 ans qui étudient à temps plein
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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comme membres des minorités visibles, sont repré-

sentés de façon disproportionnée parmi ceux qui 

vivent dans un logement non conforme aux normes. 

Bien que les conditions de logement semblent s’amé-

liorer avec le temps écoulé depuis l’immigration, les 

immigrants de longue date appartenant à des mino-

rités visibles continuent d’enregistrer une prévalence 

plus élevée du logement non conforme aux normes 

que les non-immigrants n’appartenant pas à une 

minorité visible.

Le logement non conforme aux normes touche de 

nombreux ménages des membres des Premières 

Nations et ménages inuits. Contrairement à la majo-

rité des ménages canadiens qui ont un logement 

non conforme aux normes, la plupart des logements 

inuits concernés ne satisfont pas les critères de qua-

lité ou de taille, plutôt que de l’abordabilité. Outre 

la pénurie de logements, les Inuits sont confrontés à 

de nombreux problèmes liés à la construction, à l’en-

tretien, à la réparation et au chauffage de leurs rési-

dences dans le climat arctique. La fonte du pergélisol 

peut fragiliser les fondations, causer des dommages 

structuraux et déstabiliser les bâtiments. Les obstacles 

liés à la réalisation de réparations majeures en région 

éloignée contribuent à la fréquence relativement éle-

vée de logement non conforme aux normes dans les 

ménages inuits (11).

D’autres recherches font également état des mau-

vaises conditions de logement des membres des 

Premières Nations vivant dans les réserves. Ces condi-

tions comprennent le surpeuplement, le manque 

d’eau propre et la présence de moisissure et d’autres 

contaminants (12). Même si les données de l’ENM ne 

permettent pas de déterminer l’abordabilité du loge-

ment – et par conséquent, le logement non conforme 

aux normes – chez les membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves, il est toutefois possible d’exa-

miner la qualité et la taille des logements. En 2011 

Les données présentées sont transversales et visent 

à illustrer l’ampleur et l’impact des inégalités rela-

tives au logement non conforme aux normes dans dif-

férents groupes socialement stratifiés, à un moment 

précis. Comme les mesures utilisées pour quanti-

fier les inégalités présentes dans les groupes sociaux 

sont définies en fonction de catégories générales, 

les résultats ne rendent pas compte de la nature 

hétérogène de certains groupes (p. ex. les immi-

grants). À cause de ces grandes catégories, les taux 

peuvent être surestimés ou sous-estimés dans cer-

tains groupes (8). Le regroupement selon l’origine 

culturelle ou raciale peut également conduire à une 

surestimation ou à une sous-estimation des taux, en 

raison de l’inclusion de groupes hétérogènes dans  

une même catégorie sociale (9).

DISCUSSION
Les personnes vivant dans un logement non conforme 

aux normes sont désavantagées à plusieurs niveaux en 

ce qui concerne la santé et sur le plan social et écono-

mique. Or, les résultats présentés ci-dessus indiquent 

que des inégalités marquées persistent dans différents 

groupes démographiques au Canada relativement au 

logement non conforme aux normes.

Il existe une relation inverse évidente entre le loge-

ment non conforme aux normes et le revenu ou le 

niveau de scolarité. Ainsi, la prévalence du logement 

non conforme aux normes augmente à mesure que 

les niveaux de revenu et de scolarité diminuent. Nos 

résultats concordent avec ceux d’autres recherches 

selon lesquelles l’insécurité économique est la prin-

cipale raison pour laquelle de nombreux Canadiens 

éprouvent des besoins en matière de logement. 

D’autres recherches révèlent également que les 

ménages monoparentaux dirigés par des femmes 

sont plus susceptibles d’avoir des besoins impé-

rieux en matière de logement que les autres types de 

ménages (10).

Les immigrants, en particulier ceux qui s’identifient 
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autochtone. Des interventions stratégiques s’imposent 

au niveau de l’environnement global, y compris en ce 

qui concerne le statut socioéconomique, les caractéris-

tiques du voisinage, les conditions de logement et la 

disponibilité de logements locatifs adéquats et abor-

dables (2). Afin de soutenir ces politiques, la recherche 

et l’intervention sur les facteurs qui influencent en amont 

les inégalités en santé liées au logement non conforme 

aux normes aideront à mieux comprendre les environ-

nements sociaux, économiques et physiques associés, 

leur contribution au bien-être personnel et social, ainsi 

que les répercussions sur les déterminants de la santé, 

y compris l’emploi et la solidarité communautaire. La 

surveillance continue et la mesure de la répartition de 

logement non conforme aux normes dans les différents 

groupes sociodémographiques et socioéconomiques 

du Canada fourniront des renseignements essentiels, 

qui permettront d’éclairer les programmes, les poli-

tiques et la recherche maintenant et dans l’avenir.

dans les réserves, 28,9 % des ménages vivaient dans 

une habitation non conforme à la norme de qualité, 

10,4 %, dans une habitation non conforme à la norme 

de taille et 10,5 %, dans une habitation non conforme 

à ces deux normes (10).

L’incapacité de répondre aux normes de logement 

peut entraîner une plus grande exposition aux aller-

gènes et aux toxines physiques et environnementales 

(13), en plus d’avoir un effet négatif sur la santé phy-

sique et mentale autodéclarée (14) et d’augmenter le 

risque de contracter certaines maladies infectieuses et 

chroniques, en particulier chez les enfants (2,14, 15). 

Lorsqu’on examine les logements dont la qualité, la 

taille et l’abordabilité ne sont pas acceptables, un gra-

dient socioéconomique général se dessine : les taux 

de logement non conforme aux normes augmentent 

à mesure que les niveaux de revenus et de scolarité 

diminuent. Plusieurs stratificateurs sociaux révèlent 

également des inégalités similaires, notamment le 

statut d’immigrant, l’origine ethnique et l’identité 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour le logement non conforme 
aux normes. Source des données : ENM 2011
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DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ –  
FACTEURS STRUCTURELS

DÉVELOPPEMENT  
DE LA PETITE ENFANCE
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Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• La vulnérabilité sur le plan du développement est une mesure de la situation d’un enfant de maternelle 

relativement à certains indicateurs qui permettent de prédire la santé physique et le bien-être à l’âge adulte.

• Pour l’ensemble des stratificateurs sociaux, les garçons affichaient des pourcentages de vulnérabilité supérieurs à 

ceux des filles en ce qui concerne le développement de la petite enfance.

• La proportion d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan du développement était 2,2 fois plus élevée dans 

les quartiers les plus défavorisés matériellement et socialement que dans les quartiers les moins défavorisés. Cela 

équivaut à 21,1 % plus d’enfants vulnérables sur le plan du développement dans les quartiers les plus défavorisés, 

par rapport aux quartiers les moins défavorisés socialement et matériellement.

• La proportion d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan du développement est plus élevée de 24 points 

de pourcentage chez les personnes qui se sont identifiées comme Autochtones, comparativement aux non-

Autochtones (48,9 % contre 24,9 %). La prévalence est ainsi 2,0 fois supérieure chez les enfants autochtones de 

maternelle que les enfants non-Autochtones de maternelle.

• Le pourcentage d’enfants de maternelle vulnérables dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure du 

développement de la petite enfance était 1,8 fois plus élevé dans les quartiers ayant les plus faibles revenus 

que dans les quartiers ayant les revenus les plus élevés. Cela équivaut à 15,7 % plus d’enfants de maternelle 

vulnérables sur le plan du développement dans les quartiers ayant les plus faibles revenus.

ACRONYME NOM COMPLET

IMDPE
Instrument de mesure du développement de 
la petite enfance

IC Intervalles de confiance

RT Ratio de taux

INÉGALITÉS RELATIVES
AU DÉVELOPPEMENT DE LA PETITE 
ENFANCE AU CANADA
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MÉTHODES
Les données utilisées pour évaluer le développe-

ment de la petite enfance proviennent de l’Instrument 

de mesure du développement de la petite enfance 

(IMDPE). Cet outil validé et fiable au niveau de la popu-

lation permet à un enseignant d’évaluer la maturité 

scolaire d’un enfant, en fonction de ses connaissances 

et de l’observation de l’enfant au cours de l’année 

scolaire en maternelle (quand l’enfant a entre 3,5 et 

6,5 ans). Élaboré par l’Offord Centre for Child Studies 

de l’Université McMaster (13), l’IMDPE comporte 

103 questions. Il permet de mesurer cinq domaines 

clés du développement de la petite enfance qui sont 

de bons prédicteurs des résultats sur le plan de la 

santé et de l’éducation, ainsi que des résultats sociaux 

à l’âge adulte : santé physique et bien-être; compé-

tences sociales; maturité affective; développement 

cognitif et langagier; habiletés de communication  

et connaissances générales.

Les enfants de maternelle dont les scores de l’IMDPE 

se situent dans les dix premiers centiles pour un 

domaine donné sont considérés comme « vulné-

rables » dans ce domaine; ceux qui ont une ou plu-

sieurs vulnérabilités sont considérés comme glo-

balement vulnérables (14,15). Ces enfants risquent 

davantage d’être confrontés à des difficultés  

scolaires et d’apprentissage (16,17).

Au moment de l’analyse ayant servi à la rédaction du 

présent rapport, les provinces et territoires suivants 

avaient recueilli des données au moyen de l’IMDPE 

pour l’ensemble de la province ou du territoire : 

Colombie-Britannique (données collectées pour l’an-

née scolaire 2010–2011), Saskatchewan (2010–2011), 

Manitoba (2010–2011), Ontario (2011–2012), Québec 

(2011–2012), Nouveau-Brunswick (2008–2009), Île-du-

Prince-Édouard (2007–2008), Yukon (2011–2012) et 

Territoires du Nord-Ouest (2011–2012). En 2011, ces 

provinces et territoires représentaient 84,8 % de la 

population canadienne totale. Environ 258 000 enfants 

de maternelle ont été inclus dans l’analyse.

CONTEXTE
La petite enfance désigne la période qui va de la nais-

sance à l’âge de 5 ans. Les données semblent indi-

quer que dans les premières années de vie, le cerveau 

subit des changements majeurs et établit les bases de 

la santé et du bien-être futurs (1). Il a été démontré 

que les vulnérabilités sur le plan du développement 

sont associées à un certain nombre de conséquences 

sanitaires et sociales à un âge plus avancé, telles que 

les maladies chroniques, les problèmes de santé men-

tale, la littératie et la participation économique (2,3). 

Le développement du cerveau est de toute évidence 

affecté par l’exposition à la pauvreté (4,5). 

Divers facteurs sociaux, économiques et environne-

mentaux influent sur le développement de la petite 

enfance, notamment les conditions de logement et les 

caractéristiques du quartier, les compétences paren-

tales, le niveau de scolarité des parents et l’accès à 

une alimentation saine (6,7). Les inégalités dans l’exis-

tence de conditions favorables sur ces plans peuvent 

avoir des répercussions négatives, qui sont suscep-

tibles de perdurer tout au long de la vie.

Selon les données de l’indicateur du développement 

de la petite enfance, environ le quart des enfants 

canadiens de maternelle sont vulnérables dans au 

moins un domaine du développement avant leur 

entrée en première année (8). Ces vulnérabilités, qui 

sont plus fréquentes dans certaines sous-populations, 

peuvent prédire les résultats en littératie et en numé-

ratie chez les enfants de moins de 12 ans (9,10). Au 

niveau sociétal, les interventions visant à améliorer 

le développement sain de l’enfant ont été liées à la 

croissance économique et à la prospérité, en brisant 

le cycle de l’inégalité (11,12). Le développement de 

la petite enfance a été choisi en tant qu’indicateur 

des principales inégalités en santé au Canada. (Pour 

en savoir plus sur la manière dont les indicateurs des 

principales inégalités en santé ont été sélectionnés,  

consultez le chapitre Méthodologie).
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de taux, fraction attribuable, fraction attribuable dans 

la population, taux attribuable dans la population et 

nombre de personnes à risque dans la population. 

L’IMDPE fournit peu de renseignements démogra-

phiques et socioéconomiques sur chaque enfant. 

L’information sur le développement de l’enfant, le sexe 

et l’identité autochtone48 provient des enseignants de 

maternelle. Des mesures de type géographique ont 

été calculées au niveau de l’aire de diffusion, en uti-

lisant les données du Recensement de la population 

de 2006, pour évaluer les inégalités en fonction des 

différents stratificateurs sociaux. Par conséquent, ces 

résultats s’appliquent au niveau de l’aire de diffusion 

et non au niveau individuel.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que 

ce groupe était le plus avantagé sur le plan social 

dans le contexte canadien. (Pour en savoir plus,  

consultez le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
Des inégalités en ce qui concerne la vulnérabilité sur le 

plan du développement ont été observées pour cha-

cun des stratificateurs sociaux analysés dans le présent 

rapport. Le pourcentage de garçons vulnérables sur le 

plan du développement était plus élevé que le pour-

centage des filles pour tous les stratificateurs sociaux. 

Les paragraphes suivants mettent en évidence les iné-

galités absolues et relatives les plus prononcées quant 

au développement de la petite enfance dans divers 

Les inégalités relatives au développement de la petite 

enfance ont été évaluées en mesurant les différences 

entre les pourcentages d’enfants de maternelle qui 

étaient vulnérables dans un ou plusieurs domaines du 

développement en fonction de stratificateurs sociaux, 

lesquels étaient regroupés en stratificateurs socioéco-

nomiques et sociodémographiques. Les stratificateurs 

sociodémographiques comprennent le sexe ou le 

genre, l’identité autochtone et la résidence en milieu 

rural ou urbain. Les stratificateurs socioéconomiques 

comprennent le revenu, le niveau de scolarité, le statut 

d’immigrant et la défavorisation sociale et matérielle. 

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (18). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre pour les différents stratifi-

cateurs sociaux ont été signalées uniquement lorsque 

les différences entre les garçons et les filles étaient 

significatives sur le plan statistique. Six mesures de 

l’inégalité ont été calculées afin d’évaluer l’ampleur et 

l’impact des inégalités : ratio de taux (RT), différence 

48. Dans le guide de l’IDMPE, l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance utilise le terme « Autochtone », qui comprend les 
Premières Nations vivant dans les réserves et hors réserve, les Métis et les Inuits (Janus et coll., 2007). Par conséquent, les données de l’IDMPE 
utilisées dans le présent rapport ne permettent pas de faire la distinction entre les membres des Premières Nations, les Inuits et les Métis.
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l’étranger. Cela signifie qu’il y avait 5,7 % (IC à 95 % : 

5,1–6,2) plus d’enfants de maternelle vulnérables sur le 

plan du développement dans les quartiers où la pro-

portion de résidents nés à l’étranger était élevée que 

dans les quartiers où la proportion de résidents nés à 

l’étranger était faible (figure 2).

Si elle correspondait à celle des quartiers à faible pro-

portion de résidents nés à l’étranger, la proportion 

d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan du 

développement serait réduite de 18,5 % (IC à 95 % : 

17,0–20,0 %) dans les quartiers comptant une impor-

tante population née à l’étranger. Cela se traduirait 

par une réduction de 2,8 % (IC à 95 % : 2,5–3,1 %) de la 

proportion d’enfants de maternelle vulnérables sur le 

plan du développement au Canada.

Le ratio du pourcentage d’enfants de maternelle vul-

nérables sur le plan du développement dans les zones 

à proportion élevée de résidents nés à l’étranger et 

du pourcentage dans les zones à faible proportion de 

résidents nés à l’étranger était similaire pour les gar-

çons et les filles – 1,2 (IC à 95 % : 1,2–1,2) contre 1,3 (IC 

à 95 % : 1,3–1,4). Cependant, la proportion de garçons 

vulnérables sur le plan du développement était plus 

grande que la proportion de filles dans chaque type 

de quartier analysé. Cette différence était plus pro-

noncée dans les quartiers comptant une proportion 

élevée de résidents nés à l’étranger. Dans ces quar-

tiers, le pourcentage de garçons vulnérables sur le 

plan du développement atteignait 37,7 % (IC à 95 % : 

36,9–38,4 %), comparativement à 23,2 % (IC à 95 % : 

22,6–23,9 %) pour les filles (figure 2).

Revenu

Un gradient manifeste lie la proportion croissante 

d’enfants vulnérables sur le plan du développement à 

mesure que le revenu du quartier diminue. Même si les 

inégalités décrites ici concernent les deux groupes de 

revenus situés aux extrêmes du spectre, il convient de 

noter que des inégalités importantes sont évidentes 

dans tous les groupes de revenus.

groupes démographiques. (L’Outil de données sur 
les inégalités en santé contient de l’information sur 

la taille de l’échantillon global et des échantillons de 

populations précises, ainsi que l’ensemble des résul-

tats relatifs aux inégalités en santé.)

Peuples autochtones

La proportion d’enfants de maternelle vulnérables 

dans au moins un domaine de l’IMDPE était deux fois 

plus élevée chez ceux qui étaient identifiés comme 

Autochtones que chez ceux qui ne l’étaient pas (ratio 

de taux [RT] = 2,0; IC à 95 % : 1,9–2,0). Cela équivaut à 

24 % (IC à 95 % : 23,1–25,0) plus d’enfants autochtones 

que d’enfants non autochtones qui sont vulnérables 

sur le plan du développement en maternelle (figure 1).

Si la proportion d’enfants autochtones vulnérables 

sur le plan du développement en maternelle était 

la même que celle des enfants non autochtones, 

il y aurait chaque année environ 2 756 (IC à 95 % : 

2 580–2 935) enfants autochtones en moins qui ont 

une vulnérabilité sur le plan du développement  

au Canada (figure 1).

Les inégalités relatives pour ce qui est de la vul-

nérabilité sur le plan du développement entre les 

enfants de maternelle autochtones et non autoch-

tones étaient plus prononcées chez les filles (RT = 2,3; 

IC à 95 % : 2,2–2,3) que chez les garçons (RT = 1,8; 

IC à 95 % : 1,8–1,9). Cependant, les garçons autoch-

tones affichaient le plus haut taux de vulnérabilité 

dans au moins un domaine du développement, soit 

57,8 % (56,5–59,0 %), parmi tous les groupes d’enfants  

autochtones et non autochtones.

Statut d’immigrant

Le pourcentage d’élèves de maternelle vulnérables sur 

le plan du développement était 1,2 (IC à 95 % : 1,2–1,3) 

fois plus élevé parmi les enfants qui vivaient dans une 

zone comptant une forte proportion de résidents nés 

à l’étranger, en comparaison des enfants qui vivaient 

dans un quartier comptant peu de personnes nées à 
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FIGURE 1

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure  
du développement de la petite enfance selon l’identité autochtone et le sexe  
ou le genre, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012
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Premières Nations 
hors réserve/Inuit/
Métis

2,0* 24,0* 49,2* 4,2* 1,1* 2 756*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0   0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FILLES

Premières Nations 
hors réserve/Inuit/
Métis

2,3* 22,1* 55,6* 5,4* 1,0* 1 254*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0   0,0 0,0 0,0 0,0 0 

GARÇONS

Premières Nations 
hors réserve/Inuit/
Métis

1,8* 25,9* 44,9* 3,6* 1,2* 1 501*

Non-Autochtone 
[référence]

1,0   0,0 0,0 0,0 0,0 0 

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée 
d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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FIGURE 2

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure  
du développement de la petite enfance selon le statut d’immigrant et le sexe  
ou le genre, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012
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POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Proportion élevée de personnes nées 
à l’étranger

1,2* 5,7* 18,5* 2,8* 0,7* 1 855*

Proportion moyenne de personnes 
nées à l’étranger

1,1* 1,5* 5,7* 1,1* 0,3* 717*

Proportion faible de personne nées à 
l’étranger [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FILLES

Proportion élevée de personnes nées 
à l’étranger

1,3* 5,6* 24,2* 3,9* 0,7* 906*

Proportion moyenne de personnes 
nées à l’étranger

1,1* 1,7* 9,0* 1,7* 0,3* 406*

Proportion faible de personne nées à 
l’étranger [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

GARÇONS

Proportion élevée de personnes nées 
à l’étranger

1,2* 5,6* 14,9* 2,2* 0,7* 932*

Proportion moyenne de personnes 
nées à l’étranger

1,0* 1,2* 3,5* 0,7* 0,2* 280*

Proportion faible de personne nées à 
l’étranger [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  du statut d’immigrant tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée 
d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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Niveau de scolarité

Vivre dans un quartier où le niveau de scolarité est 

globalement inférieur a également été associé au 

niveau de vulnérabilité d’un enfant sur le plan du 

développement, la répartition des inégalités étant 

similaire à celle observée pour le revenu. La propor-

tion d’enfants de maternelle ayant une vulnérabilité 

dans au moins un domaine de développement était 

1,3 (IC à 95 % : 1,2–1,3) fois supérieure dans les quar-

tiers ayant les plus faibles niveaux moyens de sco-

larité par rapport aux quartiers ayant le plus haut  

niveau de scolarité (figure 4).

Si le pourcentage d’enfants de maternelle vulné-

rables sur le plan du développement était aussi bas 

dans les quartiers où le niveau de scolarité est le plus 

faible que dans les quartiers où le niveau de scola-

rité est le plus élevé, ce pourcentage serait réduit de 

20,4 % (IC à 95 % : 18,6–22,0 %). Par conséquent, au 

Canada, la proportion d’enfants de maternelle vul-

nérables sur le plan du développement diminuerait 

de 4,4 % (IC à 95 % : 4,0–4,9 %), soit potentiellement 

2 941 (IC à 95 % : 2 600–3 286) cas de vulnérabilité  

en moins par année.

Les garçons étaient plus vulnérables que les filles dans 

tous les quintiles de scolarité, bien que l’inégalité rela-

tive soit plus importante chez ces dernières. La pro-

portion de filles vulnérables sur le plan du développe-

ment dans les quartiers ayant le niveau de scolarité le 

plus faible était de 1,3 (IC à 95 % : 1,3–1,4) fois la pro-

portion correspondante dans les quartiers où le niveau 

de scolarité est élevé. La proportion de garçons vulné-

rables sur le plan du développement vivant dans les 

quartiers ayant le niveau de scolarité le plus faible était 

de 1,2 (IC à 95 % : 1,2–1,2) fois la proportion corres-

pondante dans les quartiers où le niveau de scolarité 

est élevé. Cependant, sur une échelle absolue, les gar-

çons ont obtenu de moins bons résultats que les filles. 

Il y avait 6,3 % (IC à 95 % : 5,5–7,2) plus de garçons vul-

nérables dans le quintile correspondant au niveau de 

scolarité le plus faible que dans le quintile du niveau 

de scolarité le plus élevé. Pour les filles, cette diffé-

rence était de 5,4 % (IC à 95 % : 4,7–6,1).

Dans les quartiers aux revenus les plus faibles, le pour-

centage d’enfants de maternelle qui étaient vulné-

rables dans au moins un domaine de l’IMDPE repré-

sentait 1,8 (IC à 95 % : 1,8–1,8) fois le pourcentage 

correspondant dans les quartiers aux revenus les 

plus élevés. Il y avait 15,7 % (IC à 95 % : 15,1–16,2) 

plus d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan 

du développement dans les quartiers aux revenus 

les plus faibles que dans les quartiers aux revenus  

les plus élevés (figure 3).

Si la proportion d’enfants de maternelle vulnérables 

sur le plan du développement était aussi basse dans 

les quartiers aux revenus les plus faibles que dans 

les quartiers aux revenus les plus élevés, cette pro-

portion serait réduite de 44,7 % (IC à 95 % : 43,5–

45,9 %) dans les quartiers aux revenus les plus faibles. 

Cela se traduirait par une diminution de 11,3 % (IC 

à 95 % : 10,9–11,7 %) du pourcentage global d’en-

fants de maternelle vulnérables. En théorie, il y aurait 

alors 7 511 (IC à 95 % : 7 141–7 886) cas de vulnérabi-

lité en moins chaque année chez les enfants cana-

diens en maternelle. Dans les quartiers ayant les 

plus faibles revenus, 42,9 % (IC à 95 % : 42,3–43,5 %) 

des garçons étaient vulnérables sur le plan du déve-

loppement, comparativement à 27,2 % (IC à 95 % :  

26,7–27,8 %) des filles (figure 3).

Une plus grande inégalité relative a été observée chez 

les filles que chez les garçons. La proportion de filles 

vulnérables sur le plan du développement était 2,1 (IC 

à 95 % : 2,0–2,2) fois supérieure dans les quartiers à 

faible revenu par rapport aux quartiers à revenu élevé. 

En comparaison, la proportion de garçons vulnérables 

sur le plan du développement qui vivaient dans des 

quartiers à faible revenu était de 1,7 (IC à 95 % : 1,6–1,7) 

fois la proportion correspondante dans les quartiers à 

revenu élevé. Cependant, sur une échelle absolue, les 

garçons ont obtenu de moins bons résultats que les 

filles : il avait 17,3 % (IC à 95 % : 16,5–18,1) plus de gar-

çons vulnérables dans les quartiers à faible revenu que 

de garçons vulnérables dans les quartiers aux revenus 

les plus élevés. Chez les filles de maternelle, cette dif-

férence était de 14,2 % (IC à 95 % : 13,5–14,9).
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FIGURE 3

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance selon le  quintile de revenu et le sexe  
ou le genre, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012
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PROPORTION 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PROPORTION 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q1 (revenu le plus faible) 1,8* 15,7* 44,7* 11,3* 2,9* 7 511*

Q2 1,5* 9,8* 33,4* 7,1* 1,8* 4 722*

Q3 1,3* 5,7* 22,5* 4,4* 1,2* 2 952*

Q4 1,1* 2,9* 12,9* 2,4* 0,6* 1 604*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FILLES

Q1 (revenu le plus faible) 2,1* 14,2* 52,1* 14,3* 2,7* 3 387*

Q2 1,6* 8,4* 39,1* 8,4* 1,6* 1 992*

Q3 1,4* 4,7* 26,6* 5,2* 1,0* 1 220*

Q4 1,2* 2,2* 14,4* 2,6* 0,5* 610*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

GARÇONS

Q1 (revenu le plus faible) 1,7* 17,3* 40,3* 9,7* 3,2* 4 155*

Q2 1,4* 11,1* 30,2* 6,4* 2,1* 2 730*

Q3 1,3* 6,6* 20,5* 4,1* 1,3* 1 743*

Q4 1,1* 3,6* 12,5* 2,4* 0,8* 1 025*

Q5 (revenu le plus élevé) [référence] 1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  des quintiles de revenu tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée  
d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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FIGURE 4

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance selon le quintile de niveau de scolarité 
et le sexe ou le genre, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012
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DIFFÉRENCE DE 
PROPORTION 
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FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,3* 5,9* 20,4* 4,4* 1,2* 2 941*

Q2 1,2* 4,0* 14,8* 3,1* 0,8* 2 085*

Q3 1,1* 3,3* 12,6* 2,6* 0,7* 1 716*

Q4 1,1* 2,0* 7,8* 1,5* 0,4* 1 005*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FILLES

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,3* 5,4* 25,2* 5,6* 1,1* 1 328*

Q2 1,2* 3,6* 18,5* 3,9* 0,7* 932*

Q3 1,2* 2,9* 15,3* 3,1* 0,6* 737*

Q4 1,2* 2,4* 13,1* 2,6* 0,5* 614*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

GARÇONS

Q1 (niveau de scolarité le plus faible) 1,2* 6,3* 17,5* 3,8* 1,2* 1 607*

Q2 1,1* 4,4* 12,8* 2,7* 0,9* 1 154*

Q3 1,1* 3,7* 11,2* 2,3* 0,8* 982*

Q4 1,1* 1,6* 5,0* 1,0* 0,3* 407*

Q5 (niveau de scolarité le plus élevé) 
[référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  des quintiles du niveau de scolarité tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée 
d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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Résidence en milieu urbain ou rural 

Les différences dans la vulnérabilité sur le plan du 

développement de l’enfant ont été analysées en 

fonction de la résidence en milieu rural ou urbain50. 

Les régions éloignées et les trois plus grandes villes 

du Canada (Toronto, Montréal et Vancouver réu-

nies) comptaient la plus forte proportion d’enfants 

de maternelle vulnérables sur le plan du développe-

ment : 28,9 % (IC à 95 % : 28,2–29,6 %) et 28,7 % (IC à 

95 % : 28,4–29,1), respectivement. À 23,9 % (IC à 95 % : 

23,7–24,2 %), les grands centres urbains autres que 

Toronto, Montréal et Vancouver comptaient la plus 

faible proportion d’enfants de maternelle vulnérables 

sur le plan du développement (figure 6). Le pourcen-

tage d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan 

du développement vivant en milieu rural et dans les 

trois plus grandes villes représentait 1,2 (IC à 95 % : 

1,2–1,2) fois la proportion d’enfants de maternelle vul-

nérables dans les grands centres urbains autres que 

Toronto, Montréal et Vancouver (figure 6).

Si la proportion d’enfants de maternelle vulnérables 

sur le plan du développement était aussi faible en 

milieu rural que dans les centres urbains autres que 

Toronto, Montréal et Vancouver, il y aurait 769 (IC à 

95 % : 624–918) enfants vulnérables en moins, par 

année, au Canada. En revanche, si le pourcentage 

d’enfants de maternelle vulnérables sur le plan du 

développement était aussi faible à Toronto, Montréal 

ou Vancouver que dans les autres centres urbains, il 

y aurait 2 654 (IC à 95 % : 2 342–2 970) enfants vulné-

rables en moins, par année, au Canada.

Défavorisation matérielle et sociale

Dans les zones du Canada les plus défavorisées socia-

lement et matériellement49, le pourcentage d’enfants 

de maternelle vulnérables sur le plan du dévelop-

pement était 2,2 (IC à 95 % : 2,1–2,3) fois plus élevé 

que dans les zones les moins défavorisées sociale-

ment et matériellement. Cela représentait 21,1 % (IC 

à 95 % : 19,9–22,3) plus d’enfants de maternelle ayant 

une vulnérabilité sur le plan du développement dans 

les zones les plus défavorisées socialement et maté-

riellement que dans les zones les moins défavorisées  

du Canada (figure 5).

Si la proportion d’enfants de maternelle vulnérables 

sur le plan du développement était la même dans 

les zones les plus défavorisées socialement et maté-

riellement que dans les zones les moins défavori-

sées, la proportion globale d’enfants de maternelle 

ayant une vulnérabilité sur le plan du développement 

serait réduite de 3,4 % (IC à 95 % : 3,2–3,6 %). Cela 

se traduirait par 2 217 (IC à 95 % : 2 051–2 385) cas 

de vulnérabilité en moins par année chez les enfants  

de maternelle au Canada.

Les inégalités relatives sur le plan du développement 

en fonction de la défavorisation matérielle et sociale 

étaient plus prononcées chez les filles que chez les 

garçons (RT = 2,8; IC à 95 % : 2,5–3,0, contre RT = 2,0; 

IC à 95 % : 1,9–2,1). Cependant, en chiffres absolus, 

l’inégalité était plus marquée chez les garçons (22,8 % 

contre 19,7 % chez les filles). En effet, la vulnérabilité 

sur le plan du développement était plus fréquente 

chez les garçons que chez les filles.

49. Pour une définition de l’indice de défavorisation, voir le chapitre Méthodologie.

50. Pour les définitions des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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FIGURE 5

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance selon l’indice de défavorisation  
(matérielle et sociale) et le sexe ou le genre, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012
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NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

LES DEUX SEXES

Q5Q5 (le plus 
défavorisé)

2,2* 21,1* 54,8* 3,4* 0,9* 2 217*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé) [référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

FILLES

Q5Q5 (le plus 
défavorisé)

2,8* 19,7* 63,8* 4,5* 0,8* 1 041*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé) [référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

GARÇONS

Q5Q5 (le plus 
défavorisé)

2,0* 22,8* 49,2* 2,8* 0,9* 1 189*

Q1Q1 (le moins 
défavorisé) [référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
Mesures de type géographique  de  l’indice de défavorisation tirées du Recensement de la population de 2006
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée 
d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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FIGURE 6

Vulnérabilité dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure 
du développement de la petite enfance selon la résidence en milieu rural  
ou urbain, Canada, âges 4–6 ans, 2007–2012

Proportion (%)

0,0 5,0 10,0 20,015,0 25,0 30,0 35,0

28,9

24,9

28,5

28,7

23,9

Régions éloignées

Régions rurales

Petits centres urbains

Grands centres urbains
(autres que Toronto, Montréal

et Vancouver) [référence]

Montréal, Toronto, Vancouver

RATIO DE 
PROPORTION 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PROPORTION 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)
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POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Régions éloignées 1,2* 4,9* 17,1* 1,2* 0,3* 769*

Régions rurales 1,0* 0,9* 3,8* 0,4* 0,1* 257*

Petits centres urbains 1,2* 4,5* 15,9* 2,4* 0,6* 1 614*

Montréal, Toronto,
Vancouver

1,2* 4,8* 16,7* 4,0* 1,0* 2 654*

Grands centres urbains
(autres que Toronto,
Montréal et Vancouver) [référence]

1,0  0,0 0,0 0,0 0,0 0 

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La stratification écologique des données de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance a été dérivée d’après le Recensement de la population de 2006.
Source : Instrument de mesure du développement de la petite enfance , Université de McMaster, Offord Centre for Child Studies (2007–2012)
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utilisant des mesures géographiques et des mesures 

individuelles, des recherches ont montré que l’am-

pleur des disparités est beaucoup plus importante 

quand les mesures sont faites au niveau de l’individu 

(21). (Pour en savoir davantage sur les mesures de type 

géographique, voir la section Méthodologie.)

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(18), le calcul des valeurs p confirmerait l’existence de 

différences statistiquement significatives.

Enfin, les données ne sont pas disponibles pour l’en-

semble des provinces et des territoires ni pour toutes 

les années (elles couvrent une période de cinq ans, 

de 2007 à 2012). Par conséquent, les estimations 

nationales sont fondées sur les données provinciales 

et territoriales pour les années les plus récentes au 

cours desquelles l’IMDPE avait été mis en œuvre au  

moment de l’analyse.

Bien que le rapport fasse référence au Canada, il 

manquait des données pour trois provinces (Alberta, 

Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador) et un ter-

ritoire (Nunavut). Le nombre de personnes à risque 

dans la population est donc sous-estimé pour l’en-

semble du Canada. De plus, comme les données ne 

s’appliquent qu’à une seule année de l’enfance, le 

nombre d’écoliers canadiens vulnérables sur le plan 

du développement est en fait beaucoup plus élevé.

DISCUSSION
Actuellement, 27 % des enfants de maternelle cana-

diens sont vulnérables dans au moins un domaine du 

développement (8). Notre recherche a révélé des dif-

férences considérables dans la proportion d’enfants 

vulnérables sur le plan du développement en fonc-

tion de plusieurs caractéristiques socioéconomiques 

et sociodémographiques. Les inégalités observées 

à l’échelle du quartier étaient généralement plus 

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
Le développement de la petite enfance a été éva-

lué à l’aide de l’IMDPE, un outil fiable et largement 

accepté, qui est employé au niveau de la population 

et dont la validité prédictive est élevée. Il est impor-

tant de noter que l’IMDPE est complété par les ensei-

gnants de maternelle; ainsi, il reflète la perception 

que ces derniers ont des comportements et des com-

pétences des enfants. Des tests de fiabilité entre les 

groupes ont servi à l’évaluation des biais dans les 

rapports des enseignants. Aucune différence sys-

tématique de mesure n’a été observée en fonction 

de l’identité autochtone et du sexe ou genre, à l’ex-

ception des agressions physiques, qui étaient plus 

répandues chez les garçons que chez les filles (19). 

Cependant, il a été recommandé de procéder à des 

recherches sur les façons dont les Autochtones par-

tagent les connaissances orales et établissent le sens, 

en vue d’inclure ces valeurs autochtones de partage 

des connaissances dans l’IMDPE (20). Il est également 

important de noter que les résultats de l’IMDPE pour 

les enfants autochtones qui figurent dans le présent 

rapport n’incluent pas les habitants des collectivités  

des Premières Nations. 

Les données de l’IMDPE n’ont pas été stratifiées 

en fonction de l’incapacité et du contexte culturel 

ou racial en raison du manque de mesures géogra-

phiques. La description des inégalités liées à l’IMDPE 

présente ainsi des lacunes pour ces groupes.

L’utilisation de mesures de type géographique pour 

définir les groupes sociaux comporte une importante 

limite, du fait que ces groupes sont regroupés au 

niveau de l’aire de diffusion. Ces mesures s’appuient 

donc sur l’hypothèse que les groupes sociodémogra-

phiques et socioéconomiques sont uniformes. Leur 

utilisation peut conduire à des classifications erronées 

et à une sous-estimation des inégalités. Bien que le 

sens des disparités soit semblable dans les études 
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enfants non autochtones (22). Les inégalités obser-

vées entre les enfants autochtones et non autochtones 

peuvent, au moins en partie, refléter des différences 

dans les conditions socioéconomiques et de vie. Par 

exemple, un plus grand nombre d’enfants autoch-

tones que d’enfants non autochtones vivent dans des 

ménages à faible revenu au Canada (38 % contre 17 %)

(26). De nombreuses collectivités autochtones sont 

aux prises avec des taux élevés de chômage et de 

pauvreté, des conditions de logement défavorables, 

des soins de santé inadéquats, les séquelles laissées 

par la colonisation et les pensionnats indiens, l’isole-

ment, la perte d’identité culturelle, la stigmatisation  

et les barrières linguistiques.

Les enfants de maternelle autochtones et ceux vivant 

dans les quartiers les plus défavorisés matériellement 

et socialement avaient une probabilité beaucoup plus 

grande d’être vulnérables sur le plan du développe-

ment que les enfants non autochtones et ceux vivant 

dans les quartiers les moins défavorisés matérielle-

ment et socialement. Il existe de nombreuses preuves 

que les interventions au début de la vie d’un enfant 

avant l’entrée à l’école, en particulier celles asso-

ciées aux conditions socioéconomiques défavorables, 

peuvent réduire les inégalités au cours de la vie (27,28).

La petite enfance est une période cruciale du déve-

loppement physique, cognitif, social, affectif et langa-

gier. La présence de vulnérabilités sur le plan du déve-

loppement dans la petite enfance a été liée à un cer-

tain nombre de conséquences sanitaires et sociales à 

un âge plus avancé, notamment en ce qui concerne 

les maladies chroniques, les problèmes de santé men-

tale, la littératie et la participation économique (25). 

Les inégalités révélées par l’Instrument de mesure du 

développement de la petite enfance (IMDPE) se rap-

portent à une gamme de stratificateurs individuels et 

sociaux. Bien que l’on trouve des vulnérabilités sur le 

plan du développement chez les enfants vivant dans 

des quartiers à concentration élevée d’Autochtones 

prononcées lorsqu’on tenait compte du revenu, de la 

défavorisation matérielle et sociale, ainsi que de l’iden-

tité autochtone. Les inégalités étaient plus modérées 

en ce qui concerne la proportion de personnes nées 

à l’étranger, la résidence en milieu rural ou urbain et 

le niveau de scolarité. Pour l’ensemble des facteurs 

de stratification sociale, les garçons affichaient des 

pourcentages de vulnérabilité sur le plan du dévelop-

pement plus élevés que ceux des filles. Les garçons 

affichent également un risque plus élevé de vulnérabi-

lité sur le plan du développement en Australie (22), en 

Écosse (10) et en Chine (23).

Pour le niveau de scolarité et le revenu, les inégalités 

suivaient un gradient progressif : la proportion d’en-

fants ayant une vulnérabilité sur le plan du développe-

ment augmentait à mesure que le niveau de scolarité 

ou le revenu diminuait. Cette observation concorde 

avec des résultats antérieurs (également fondés sur 

l’IMDPE), qui ont montré que le fait de vivre dans un 

quartier à faible revenu était associé à une plus grande 

vulnérabilité : dans les quartiers à faible revenu, la 

proportion d’enfants ayant une vulnérabilité sur le 

plan du développement était plus élevée (34,9 %) 

que dans les quartiers à revenu élevé (19,5 %) (8). Les 

enfants vivant dans des milieux socioéconomiques 

défavorisés sont plus à risque de présenter des vul-

nérabilités en raison de l’influence de différents fac-

teurs. Ceux-ci comprennent les différences de compé-

tences et de connaissances des fournisseurs de soins, 

des taux d’allaitement plus faibles, des taux de stress 

parental plus élevés, des logements inadéquats, des 

quartiers moins sécuritaires et des services de garde  

de qualité inférieure (24,25).

La proportion d’enfants vulnérables dans au moins un 

domaine du développement était deux fois plus éle-

vée chez les enfants autochtones que chez les enfants 

non autochtones. De même, en Australie, les enfants 

autochtones sont deux fois plus susceptibles d’être 

vulnérables sur le plan du développement que les 

LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : DÉVELOPPEMENT DE LA PETITE ENFANCE 401



ou de résidents nés à l’étranger, ou chez les enfants 

ayant les niveaux de défavorisation sociale et maté-

rielle les plus élevés, les garçons avaient les plus hauts 

taux de vulnérabilité pour l’ensemble des stratifica-

teurs. On observe également un gradient socioéco-

nomique évident, les inégalités augmentant à mesure 

que les niveaux de scolarité et de revenus des quartiers 

diminuent. Les conditions sociales, économiques et 

environnementales plus générales qui peuvent influer 

sur le développement des jeunes enfants englobent 

plusieurs déterminants de la santé, tels que les condi-

tions de logement et les caractéristiques du quartier, 

les compétences parentales, le niveau de scolarité des 

parents et l’accès à des aliments nutritifs. Des activi-

tés ciblées permettraient potentiellement de réduire 

les inégalités qu’a révélées l’IMDPE au sein des popu-

lations, ainsi que l’impact à long terme de la vulné-

rabilité observée chez les enfants. Cependant, pour 

lutter contre ces inégalités, il faudra intervenir stra-

tégiquement au niveau des déterminants structurels 

de la santé qui ont une incidence plus générale sur 

le plan social et économique, tels que l’emploi des 

parents et la protection sociale, la qualité de l’édu-

cation des jeunes enfants, le soutien parental et les 

politiques en matière de congés (6,7,25). La mesure 

systématique et continue des inégalités révélées par 

l’IMDPE est nécessaire pour éclairer et renforcer les 

politiques, les interventions, les programmes et la 

recherche ciblant les déterminants sociaux des inéga-

lités relatives à la vulnérabilité chez les jeunes enfants, 

tout en documentant la façon dont ces inégalités  

évoluent avec le temps.
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour les enfants vulnérables  
dans au moins un domaine de l’Instrument de mesure du développement de la petite enfance. Source des données : 
Instrument de mesure du développmement de la petite endance, McMaster University’s Offord Centre for Child  
Studies (2007–2012).
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Enquête régionale sur la santé des Premières 
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IC Intervalles de confiance

MESAM
Module d’enquête sur la sécurité alimentaire 
des ménages 

POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• Un ménage est en situation d’insécurité alimentaire lorsqu’au moins un de ses membres n’a pas la variété  

ou la quantité de nourriture dont il a besoin en raison du manque d’argent. 

• L’insécurité alimentaire augmente radicalement à mesure que le revenu des ménages diminue.

• La prévalence de l’insécurité alimentaire chez les adultes est 8,5 fois plus élevée dans les ménages dont aucun 

membre n’a terminé ses études secondaires que dans les ménages dont au moins un membre est diplômé de 

l’université. Ainsi, pour 100 adultes, l’insécurité alimentaire touche 22,1 adultes de plus dans les ménages ayant  

le plus faible niveau de scolarité que dans les ménages qui comptent au moins un diplômé universitaire.

• La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages est 5,9 fois plus élevée chez les adultes incapables  

de travailler que chez les adultes ayant un emploi. Pour 100 adultes, cela correspond à 26,2 adultes de plus  

vivant dans l’insécurité alimentaire parmi ceux qui sont incapables de travailler, comparativement à ceux qui  

ont un emploi.

• Les adultes ayant des incapacités fonctionnelles graves sont 5,1 fois plus susceptibles de vivre dans un ménage en 

insécurité alimentaire que les adultes sans incapacité. Cela signifie que pour 100 adultes, il y a 15,2 adultes de plus 

qui vivent dans l’insécurité alimentaire chez ceux qui ont des incapacités fonctionnelles graves que chez ceux sans 

incapacité.

• La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages chez les adultes inuits, membres des Premières 

Nations hors réserve et métis équivalait respectivement à 3,7, 2,7 et 2,2 fois la prévalence chez les adultes non 

autochtones. On compte ainsi 18,0 Inuits, 11,5 membres des Premières Nations hors réserve et 8,0 Métis de plus 

qui vivent dans un ménage en insécurité alimentaire, pour 100 adultes.

• L’insécurité alimentaire des ménages a une prévalence 2,9 fois supérieure chez les adultes bisexuels que chez les 

adultes hétérosexuels. Cela correspond à 15,4 adultes bisexuels de plus que d’adultes hétérosexuels qui vivent 

dans l’insécurité alimentaire, pour 100 adultes.

• Parmi tous les groupes d’âge, la prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages est la plus élevée chez les 

Canadiens de 12 à 17 ans (10,2 %).

ACRONYME NOM COMPLET

ESCC
Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes

CGIPN
Centre de gouvernance de l’information des 
Premières Nations

EAPA Enquête auprès des peuples autochtones

INÉGALITÉS EN
MATIÈRE D’INSÉCURITÉ ALIMENTAIRE  
DES MÉNAGES AU CANADA
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une alimentation moins variée, à une consommation 

de fruits et légumes moindre, et à un apport nutrition-

nel inadéquat (7,8). Chez les adultes, l’insécurité ali-

mentaire est liée à divers problèmes de santé, dont le 

diabète (9) et la dépression (10), ainsi qu’à un recours 

accru au système de soins de santé (11).

L’insécurité alimentaire des ménages a été choisie en 

tant qu’indicateur des principales inégalités en santé 

au Canada. (Pour en savoir plus sur la manière dont 

les indicateurs des principales inégalités en santé ont 

été sélectionnés, consultez le chapitre Méthodologie).

MÉTHODES
Les données sur la prévalence de l’insécurité alimen-

taire des ménages et les variables de stratification 

ont été recueillies par l’Enquête sur la santé dans les 

collectivités canadiennes (ESCC) entre 2009 et 2012. 

Cependant, pour le Nouveau-Brunswick et l’Île-du-

Prince-Édouard, seules les données de 2011–2012 

étaient disponibles. Dans le cas où le répondant sélec-

tionné par l’ESCC avait moins de 18 ans, un adulte 

répondait aux questions sur l’insécurité alimentaire 

des ménages. Statistique Canada mesure l’insécurité 

alimentaire des ménages au moyen d’une série de 

18 questions (Module d’enquête sur la sécurité ali-

mentaire des ménages51) et examine si les ménages 

ont pu acheter des aliments de qualité adéquate en 

quantité suffisante au cours des 12 derniers mois. 

Bien que les caractéristiques des ménages soient 

également importantes dans le contexte de la sécu-

rité alimentaire, en vue d’assurer la cohérence avec 

les autres chapitres du rapport, l’analyse du présent 

chapitre porte sur les caractéristiques sociodémo-

graphiques et socioéconomiques individuelles des 

répondants vivant dans un ménage en insécurité ali-

mentaire. Les répondants ont été classés dans l’un  

des trois groupes suivants :

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
L’insécurité alimentaire existe dans un ménage lors-

qu’au moins un de ses membres n’a pas la variété 

ou la quantité de nourriture dont il a besoin en rai-

son du manque d’argent (1,2). L’insécurité alimentaire 

des ménages est une mesure sensible du revenu des 

ménages; plus le revenu est faible, plus il est probable 

que la qualité de l’alimentation soit compromise, que 

l’apport alimentaire soit réduit et que les habitudes 

alimentaires soient perturbées (3). En outre, l’insécu-

rité alimentaire est une mesure sensible de la défavori-

sation matérielle, et elle est étroitement liée à d’autres 

mesures du désavantage social et économique. 

Entre 2007–2008 et 2011–2012, la prévalence de l’insé-

curité alimentaire modérée et grave dans les ménages 

au Canada est passée de 7,7 % à 8,3 % (4). Les déter-

minants sociaux de la santé, y compris l’insécurité ali-

mentaire, ont tendance à se regrouper (5). Au Canada, 

la prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

varie selon la situation géographique, la composition 

du ménage, le revenu et le recours aux prestations gou-

vernementales (à l’exclusion du Régime de pensions 

du Canada) (6). L’insécurité alimentaire est associée à 

51. Pour en savoir plus sur le Module d’enquête sur la sécurité alimentaire des ménages (MESAM), visitez le site : http://www.hc-sc.gc.ca/fn-an/
surveill/nutrition/commun/insecurit/hfssm-mesam-fra.php.
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En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ESCC contient de l’information 

sur les Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, 

des Métis ou des membres des Premières Nations 

vivant hors réserve, mais exclut les membres des 

Premières Nations vivant dans les réserves et les Inuits 

de la région du Nunavik au Québec. Pour de l’infor-

mation sur la sécurité alimentaire chez les Premières 

Nations vivant dans les réserves et dans les collectivi-

tés du Nord, voir l’encadré 1.

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (12). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

rapportées uniquement lorsque les différences entre 

les hommes et les femmes étaient significatives sur le 

plan statistique. Six mesures de l’inégalité ont été cal-

culées afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inéga-

lités : ratio de prévalence, différence de prévalence, 

fraction attribuable, fraction attribuable dans la popu-

lation, taux attribuable dans la population, et nombre 

de personnes à risque dans la population.

 › « Sécurité alimentaire » – aucun ou un seul signe 

de difficulté d’accès à des aliments en raison 

d’un revenu insuffisant;

 › « Insécurité alimentaire modérée » – répondants 

ayant indiqué que la qualité ou la quantité de 

leur nourriture avait été compromise; 

 › « Insécurité alimentaire grave » – répondants 

ayant réduit leur consommation de nourriture ou 

modifié leurs habitudes alimentaires (4).

En raison des petits nombres résultant du niveau de 

désagrégation utilisé dans le présent rapport, l’insé-

curité alimentaire modérée et l’insécurité alimentaire 

grave ont été combinées dans le cadre de l’analyse, 

de manière à créer une variable dichotomique. Par 

conséquent, dans ce chapitre, les personnes vivant 

dans un ménage en insécurité alimentaire sont celles 

qui ont déclaré vivre dans un ménage en insécurité ali-

mentaire modérée ou grave lors de l’ESCC. 

L’analyse de l’insécurité alimentaire des ménages a 

porté sur les personnes de 18 ans et plus, à l’excep-

tion de la stratification par groupe d’âge. Les don-

nées sur la prévalence ont été ajustées selon l’âge 

d’après le Recensement de la population du Canada 

de 2011. Les inégalités dans la prévalence de l’insé-

curité alimentaire des ménages ont été évaluées par 

l’examen des différences en fonction de stratifica-

teurs sociaux recueillis lors de l’ESCC, lesquels étaient 

répartis en stratificateurs socioéconomiques et socio-

démographiques. Les stratificateurs sociodémogra-

phiques comprennent l’âge (12 ans et plus), le sexe 

ou le genre, l’identité autochtone, l’origine culturelle 

ou raciale, le statut d’immigrant, l’orientation sexuelle 

(18–59 ans)52, la santé fonctionnelle et la résidence en 

milieu rural ou urbain. Les stratificateurs socioécono-

miques comprennent le revenu, le niveau de scolarité 

(niveau de scolarité le plus élevé du ménage, 20 ans et 

plus), la profession et la situation d’emploi (18–75 ans).

52. L’ESCC ne recueille pas de données sur l’orientation sexuelle des personnes de plus de 59 ans.
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Sexe ou genre

La prévalence de l’insécurité alimentaire chez les 

femmes (8,1 %; IC à 95 % : 7,8–8,4 %) correspondait 

à 1,3 (IC à 95 % : 1,2–1,4) fois la prévalence chez les 

hommes (6,3 %; IC à 95 % : 6,0–6,6 %) (annexe 1).

Peuples autochtones

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

était plus élevée chez les Inuits, les Métis et les 

membres des Premières Nations vivant hors réserve 

que chez les non-Autochtones. À 24,8 % (IC à 95 % : 

19,8–29,7 %), la prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages était particulièrement élevée chez les 

adultes inuits : ce pourcentage équivaut à 3,7 (IC à 

95 % : 2,9–4,4) fois la prévalence chez les adultes non 

autochtones. La prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages chez les adultes des Premières Nations 

vivant hors réserve était de 18,3 % (IC à 95 % : 16,5–

20,10 %), ce qui représente 2,7 (IC à 95 % : 2,4–3,0) 

fois la prévalence chez les adultes non autochtones 

(figure 2). La prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages chez les adultes métis était de 2,2 (IC à 95 % : 

1,9–2,5) fois la prévalence chez les adultes non autoch-

tones. Pour de l’information sur l’insécurité alimentaire 

chez les Premières Nations vivant dans les réserves et 

dans les collectivités du Nord, voir l’encadré 1.

Si la prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages chez les adultes inuits était la même que 

chez les adultes non autochtones, il y aurait une réduc-

tion de 72,6 % (IC à 95 % : 67,3–78,0 %) de la préva-

lence chez les adultes inuits. Cela signifie qu’il y aurait 

5 200 (IC à 95 % : 3 840–6 560) adultes inuits en moins 

vivant un ménage en insécurité alimentaire.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé peut 

révéler des iniquités en santé, à savoir des différences 

d’état de santé entre les groupes causées par des 

désavantages sociaux qui peuvent être modifiés à 

l’aide de politiques et de programmes d’intervention. 

Le groupe de référence de chaque population a été 

choisi en partant de l’hypothèse que ce groupe était 

le plus avantagé sur le plan social au Canada. (Pour en 

savoir plus, consultez le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
Entre 2009 et 2012, 7,2 % (IC à 95 % : 7,0–7,4 %) des 

Canadiens âgés de 18 ans et plus vivaient dans des 

ménages ayant déclaré une insécurité alimentaire 

modérée ou grave. La plupart des stratificateurs 

sociaux ont montré des inégalités considérables au 

niveau de l’insécurité alimentaire des ménages. Le 

présent rapport met en évidence les inégalités abso-

lues et relatives les plus prononcées quant à l’insécu-

rité alimentaire dans les différents groupes démogra-

phiques (stratificateurs sociaux). (L’Outil de données 
sur les inégalités en santé contient de l’information 

sur la taille de l’échantillon global et des échantillons 

de populations précises, ainsi que l’ensemble des 

résultats relatifs aux inégalités en santé.)

Âge

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

diminuait avec l’âge, les aînés connaissant la plus 

faible prévalence de tous les groupes d’âge. Parmi les 

65–79 ans, la prévalence était de 3,0 % (IC à 95 % : 2,7–

3,3 %); parmi les 80 ans et plus, elle était de 1,7 % (IC à 

95 % : 1,3–2,2 %). La prévalence de l’insécurité alimen-

taire des ménages était la plus élevée chez les enfants 

de 12 à 17 ans, soit 10,2 % (IC à 95 % : 9,6–10,9 %). En 

comparaison, la prévalence chez les adultes de 18 ans 

et plus atteignait 7,2 % (IC à 95 % : 7,0–7,4 %) (figure 1).
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FIGURE 1

Ménages en insécurité alimentaire selon les groupes d’âge, Canada, 2009–2012
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Origine culturelle ou raciale

Des inégalités ont été observées en fonction de l’ori-

gine culturelle ou raciale. La prévalence de l’insécurité 

alimentaire des ménages chez les adultes noirs était 

de 2,8 (IC à 95 % : 2,4–3,1) fois la prévalence chez les 

adultes blancs (figure 3). 

De même, si la prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages chez les adultes des Premières Nations 

vivant hors réserve était la même que chez les adultes 

non autochtones, il y aurait une réduction de 63,0 % 

(IC à 95 % : 59,2–66,7 %) de cette prévalence chez les 

membres des Premières Nations vivant hors réserve. 

Cela signifie qu’il y aurait 48 120 (IC à 95 % : 40 400–

55 830) adultes en moins qui vivent dans un ménage 

en insécurité alimentaire parmi les membres des 

Premières Nations hors réserve.

ENCADRÉ 1
DONNÉES SUR LA SÉCURITÉ ALIMENTAIRE CHEZ LES PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS  
LES RÉSERVES ET DANS LES COLLECTIVITÉS DU NORD

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations (CGIPN)

L’information sur la sécurité alimentaire chez les membres des Premières Nations vivant dans les réserves et les 

collectivités du Nord est collectée par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations (CGIPN) et 

ses partenaires régionaux lors de l’Enquête régionale sur la santé des Premières Nations (ERS). L’ERS comprend 9 des 

18 questions de l’ESCC (6 questions pour les adultes, 3 questions pour les enfants). Plusieurs membres d’un ménage 

peuvent participer à l’ERS, car la base d’échantillonnage est fondée sur la liste individuelle des membres de la bande. 

En revanche, l’échantillonnage de l’ESCC est réalisé au niveau des ménages. En raison de ces différences entre l’ERS et 

l’ESCC quant à l’indicateur de l’insécurité alimentaire, les comparaisons ont plutôt été réalisées avec l’Enquête auprès 

des peuples autochtones de 2012 (EAPA). L’EAPA pose 6 questions aux adultes, similaires à celles de l’ESCC, sur l’échelle 

de sécurité alimentaire. De plus, l’unité d’échantillonnage se situe au niveau individuel, ce qui la rend mieux adaptée à 

la comparaison de la prévalence.

Pour le présent rapport, l’indicateur de l’ERS a été calculé à l’aide d’une méthode semblable à celle utilisée par Statistique 

Canada pour l’EAPA (13), en retenant seulement les 6 questions destinées aux adultes et 2 catégories : sécurité alimentaire 

(scores de 0 à 1) et insécurité alimentaire (2 à 6). Le code « non déclaré » a été attribué aux personnes ayant répondu 

« ne sais pas » ou qui ont refusé de répondre à l’une des 6 questions sur la sécurité alimentaire; ces personnes ont été 

exclues de l’analyse. La prévalence n’est pas standardisée selon l’âge, et l’indicateur ne peut être comparé que dans les 

groupes autochtones. Enfin, les résultats de l’EAPA incluent les personnes de 15 ans et plus, tandis que les résultats de 

l’ERS comprennent celles de 18 ans et plus.

Selon les données de l’ERS de 2008–2010, 38,3 % des adultes des Premières Nations vivant dans les réserves et dans les 

collectivités du Nord appartenaient à un ménage en insécurité alimentaire. Dans l’EAPA de 2012, 20 % des Autochtones 

(à l’exclusion des Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord) de 15 ans et plus vivaient dans 

un ménage ayant connu une situation d’insécurité alimentaire au cours des 12 derniers mois (13).

En ce qui concerne les femmes autochtones, l’insécurité alimentaire du ménage touchait 40,6 % des femmes des 

Premières Nations vivant dans les réserves et les collectivités du Nord, 23 % des femmes des Premières Nations vivant 

hors réserve, 18 % des femmes métisses et 43 % des femmes inuites (14).
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FIGURE 2

Ménages en insécurité alimentaire selon l’identité autochtone,  
Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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Statut d’immigrant

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

chez les immigrants récents adultes (≤ 10 années au 

Canada) représentait 1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,7) fois la 

prévalence chez les non-immigrants adultes (figure 6).

Si la prévalence chez les immigrants récents était 

la même que chez les non-immigrants, il y aurait 

62 180 (IC à 95 % : 30 100–94 250) adultes canadiens 

en moins qui vivent au sein de ménages en insé-

curité alimentaire. Aucune différence significative 

dans la prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages n’a été observée entre les adultes immi-

grants de longue date (> 10 années au Canada) et les  

adultes non immigrants.

Revenu

La majorité des adultes en situation d’insécurité ali-

mentaire grave ou modérée se trouvaient dans le 

quintile de revenu le plus bas, mais l’insécurité ali-

mentaire touchait également un nombre important 

d’adultes dans les deuxième et troisième quintiles de 

revenu. Ainsi, l’insécurité alimentaire des ménages ne 

se retrouve pas exclusivement chez les adultes les plus 

pauvres du Canada. Parmi les adultes du quintile de 

revenu le plus faible, 24,0 % (IC à 95 % : 23,0–24,9 %) 

vivaient dans des ménages en situation d’insécurité ali-

mentaire grave ou modérée. Cela signifie que les per-

sonnes du quintile de revenu inférieur avaient une pro-

babilité 30 fois supérieure de faire partie d’un ménage 

en insécurité alimentaire (ratio de prévalence = 32,4; 

IC à 95 % : 25,5–39,4) que les personnes du quintile de 

revenu le plus élevé. À mesure que le revenu augmen-

tait, l’insécurité alimentaire des ménages diminuait. La 

prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

chez les adultes du quintile supérieur était de 0,7 % (IC 

à 95 % : 0,6–0,9 %) (figure 7).

Si la prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages chez les adultes noirs était la même que 

chez les adultes blancs, il y aurait une réduction de 

63,6 % (IC à 95 % : 58,5–68,9 %) de la prévalence chez 

les adultes noirs. Cela représenterait 66 790 (IC à 95 % : 

51 710–81 870) adultes noirs en moins qui déclarent 

vivre dans un ménage en insécurité alimentaire.

Des inégalités existaient également parmi les adultes 

arabes et asiatiques de l’Ouest, latino-américains ou 

d’origines multiples. En revanche, il n’y avait pas d’iné-

galités relatives à l’insécurité alimentaire des ménages 

chez les adultes asiatiques du Sud et, asiatiques  

de l’Est et du Sud-Est.

Orientation sexuelle (18 à 59 ans)

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

chez les adultes qui ont déclaré être bisexuels était de 

2,9 (IC à 95 % : 2,4–3,3) fois la prévalence chez ceux 

qui ont indiqué être hétérosexuels. Aucune inégalité 

n’a été observée chez les adultes qui ont déclaré être 

lesbiennes ou gais (figure 4).

Santé fonctionnelle

On observe un gradient manifeste entre l’insécu-

rité alimentaire des ménages et les incapacités fonc-

tionnelles légères à graves. La prévalence de l’in-

sécurité alimentaire des ménages était 5,1 (IC à 

95 % : 4,4–5,8) fois plus élevée chez les personnes 

ayant une incapacité grave que chez les personnes  

sans incapacité (figure 5). 

Si la prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages chez les personnes ayant une incapacité 

grave était la même que chez celles sans incapacité, 

il y aurait une réduction de 80,3 % (IC à 95 % : 77,8–

82,8 %) de cette prévalence chez les personnes ayant 

une incapacité grave. Au Canada, cela se traduirait par 

une réduction de 25,8 % (IC à 95 % : 23,7–27,9 %) de 

la prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages, 

ce qui correspondrait à 480 900 (IC à 95 % : 436 580–

525 220) personnes en moins qui vivent dans des 

ménages en insécurité alimentaire.
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FIGURE 3

Ménages en insécurité alimentaire selon l’origine culturelle 
ou raciale, Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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Blanc [référence]
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RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Noir 2,8* 11,2* 63,6* 3,5* 0,3* 66 790*

Asiatique de l’Est/du 
Sud-Est

0,9 −0,5 NA NA NA NA

Asiatique du Sud 1,0 0,2 3,8 0,1 0,0 2 480

Arabe/Asiatique de 
l’Ouest

1,6* 4,1* 39,1* 0,9* 0,1* 17 110*

Latino-Américain 2,2* 7,4* 53,7* 1,3* 0,1* 24 330*

Autres origines/
origines multiples

1,7* 4,6* 42,1* 1,1* 0,1* 21 400*

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011,
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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FIGURE 4

Ménages en insécurité alimentaire selon l’orientation sexuelle, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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(FAP%)

AUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Bisexuel(le) 2,9* 15,4* 65,3* 1,8* 0,2* 31 050*

Lesbienne/Gai 1,1 0,4 5,0 0,1 0,0 1 080

Hétérosexuel 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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FIGURE 5

Ménages en insécurité alimentaire selon la santé fonctionnelle, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2010
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DIFFÉRENCE DE 
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FRACTION 
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(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100 

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Incapacité grave 5,1* 15,2* 80,3* 25,8* 1,9* 480 900*

Incapacité modérée 2,9* 7,0* 65,4* 14,0* 1,0* 260 050*

Incapacité légère 1,3* 1,0* 20,5* 6,1* 0,4* 113 580*

Absence d’incapacité 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2010
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FIGURE 6

Ménages en insécurité alimentaire selon le statut  d’immigrant, 
Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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PRÉVALENCE 
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DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 
RISQUE DANS 

LA POPULATION 
(NPRP)

Immigrant 
récent (≤ 
10 ans au 
Canada)

1,5* 3,3* 32,1* 3,3* 0,2* 62 180*

Immigrant 
de longue 
date (> 
10 ans au 
Canada)

1,0 −0,2 NA NA NA NA

Non-
immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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FIGURE 7

Ménages en insécurité alimentaire selon le quintile de revenu,  
Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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RATIO DE 
PRÉVALENCE (RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE (DP) 

POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Q1 (revenu  
le plus bas)

32,4* 23,2* 96,9* 53,6* 4,1* 1 085 590*

Q2 12,8* 8,7* 92,2* 20,8* 1,6* 422 170*

Q3 6,1* 3,8* 83,6* 9,2* 0,7* 186 070*

Q4 2,4* 1,0* 58,0* 2,5* 0,2* 51 430*

Q5 (revenu 
le plus élevé) 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

Q : Quintile
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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permanente de travailler. Dans ce groupe, la préva-

lence de l’insécurité alimentaire des ménages repré-

sentait 5,9 (IC à 95 % : 5,3–6,5) fois la prévalence chez 

les adultes ayant un emploi (figure 9). 

Si la prévalence était la même chez les adultes ayant 

une incapacité permanente de travailler et les adultes 

ayant un emploi, il y aurait une réduction de 83,1 % (IC 

à 95 % : 81,4–84,7 %) de la prévalence de l’insécurité 

alimentaire des ménages parmi ceux ayant une inca-

pacité permanente de travailler. Cela se traduirait par 

186 490 (IC à 95 % : 150 820–222 150) adultes en moins 

qui déclarent une insécurité alimentaire du ménage au 

Canada.

Si l’emploi peut fournir les ressources nécessaires pour 

éviter l’insécurité alimentaire, les ménages de travail-

leurs signalent tout de même des problèmes d’insé-

curité alimentaire. Parmi les adultes ayant un emploi, 

les travailleurs non qualifiés avaient une prévalence de 

l’insécurité alimentaire des ménages 3,8 (IC à 95 % : 

3,0–4,7) fois plus élevée que celle des professionnels. 

Chez les travailleurs adultes semi-qualifiés, la préva-

lence de l’insécurité alimentaire des ménages était 

2,6 (IC à 95 % : 2,0–3,1) fois plus élevée que chez les 

adultes occupant des postes professionnels.

Si la prévalence chez les travailleurs adultes non 

qualifiés était la même que chez ceux occupant des 

postes professionnels, il y aurait 140 940 (IC à 95 % : 

120 580–161 310) adultes en moins qui déclarent une 

insécurité alimentaire du ménage au Canada. De 

plus, si la prévalence chez les travailleurs adultes 

semi-qualifiés était la même que chez les profession-

nels, il y aurait 208 130 (IC à 95 % : 173 580–242 680) 

adultes en moins qui déclarent une insécurité  

alimentaire du ménage au Canada.

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

était la plus élevée chez les adultes qui avaient de 

faibles niveaux de scolarité. Dans les ménages où 

l’adulte ayant le niveau de scolarité le plus élevé 

n’avait pas de diplôme d’études secondaires, l’insécu-

rité alimentaire était 8,5 (IC à 95 % : 7,6–9,5) fois plus 

répandue que dans les ménages qui comptaient au 

moins un diplômé universitaire (figure 8).

Si la prévalence chez les adultes vivant dans des 

ménages où aucun membre n’avait terminé ses études 

secondaires était la même que dans les ménages 

comptant au moins un diplômé universitaire, il y aurait 

une réduction de 88,3 % (IC à 95 % : 87,0–89,6) de la 

prévalence chez les adultes vivant dans des ménages 

où aucun membre n’avait terminé ses études secon-

daires. Cela correspondrait à une réduction de 18,7 % 

(IC à 95 % : 17,4–20,0 %) de la prévalence globale de 

l’insécurité alimentaire des ménages au Canada, soit 

394 300 (IC à 95 % : 363 410–425 180) adultes en moins 

qui vivent dans des ménages exposés à l’insécurité ali-

mentaire.

Comparativement aux ménages comptant un diplômé 

universitaire, la prévalence de l’insécurité alimentaire 

était supérieure dans les ménages où le niveau de sco-

larité le plus élevé était l’école secondaire, des études 

postsecondaires partielles ou un collège communau-

taire/une école technique. Le ratio de prévalence (RP) 

était de 3,8 (IC à 95 % : 3,4–4,2) dans les ménages où 

le niveau de scolarité le plus élevé était l’école secon-

daire; 4,8 (IC à 95 % : 4,2–5,5) dans les ménages où 

le plus haut niveau était des études postsecondaires 

partielles; et 2,6 (IC à 95 % : 2,3–2,8) dans les ménages 

où le plus haut niveau était un collège communautaire  

ou une école technique.

Situation d’emploi et profession

Les inégalités relatives à l’insécurité alimentaire des 

ménages par rapport à l’emploi étaient importantes, 

en particulier chez les adultes ayant une incapacité 
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FIGURE 8

Ménages en insécurité alimentaire selon le niveau de scolarité 
du ménage, Canada, âges 18 ans et plus, 2009–2012
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POUR 100
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RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme 
d’études 
secondaires

8,5* 22,1* 88,3* 18,7* 1,5* 394 300*

Diplôme 
de l’école 
secondaire

3,8* 8,2* 73,6* 10,5* 0,8* 221 730*

Études 
postsecondaires 
partielles

4,8* 11,2* 79,3* 6,4* 0,5* 134 500*

Certificat 
d’un collège 
communautaire/
d’une école 
technique/d’une 
université

2,6* 4,7* 61,6* 23,2* 1,8* 488 960*

Diplômé 
universitaire 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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FIGURE 9

Ménages en insécurité alimentaire selon la situation d’emploi 
et la profession, Canada, âges 18–75 ans, 2009–2012
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PRÉVALENCE 
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DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA POPULATION 

(TAP) POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À RISQUE 
DANS LA POPULATION 

(NPRP)

Incapacité permanente 
de travailler

5,9* 26,2* 83,1* 8,9* 0,7* 186 490*

Pas de travail la 
semaine dernière, 
n’a pas cherché de 
travail au cours des 4 
dernières semaines

2,3* 6,9* 56,5* 18,9* 1,6* 394 590*

Pas de travail la 
semaine dernière, a 
cherché du travail au 
cours des 4 dernières 
semaines

3,8* 14,8* 73,4* 8,1* 0,7* 169 570*

Avait un emploi la 
semaine précédente 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

PROFESSION

Non qualifié 3,8* 8,0* 73,9* 7,4* 0,6* 140 940*

Semi-qualifié 2,6* 4,4* 61,0* 10,9* 0,9* 208 130*

Qualifié/Technicien/
Superviseur

1,6* 1,8* 38,6* 5,7* 0,4* 109 360*

Gestionnaire 1,0 0,0 NA NA NA NA

Professional [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

NA : Non applicable
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)–Composante annuelle 2009–2012
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d’analyse était nécessaire pour évaluer les inégalités 

en fonction des stratificateurs sociodémographiques 

et socioéconomiques. Bien que l’analyse des facteurs 

au niveau des ménages, tels que la propriété de l’ha-

bitation, le nombre d’enfants et la structure familiale, 

puisse servir à mieux comprendre les principales iné-

galités liées à la sécurité alimentaire (6,15,16), ce type 

d’analyse dépassait le cadre du présent rapport.

Le module à six variables de l’enquête américaine sur 

la sécurité alimentaire des ménages qui a été utilisé 

dans l’analyse de l’ERS n’incluait pas de questions sur 

la sécurité alimentaire des enfants. Par conséquent, la 

plage d’insécurité alimentaire la plus grave chez les 

adultes, pour laquelle la consommation alimentaire 

des enfants est vraisemblablement réduite, n’est pas 

prise en compte ici (17).

Le revenu est une variable importante, mais aucun 

ajustement n’a été effectué pour tenir compte des 

variations régionales du coût de la vie, ce qui repré-

sente une limite. De plus, à compter de l’ESCC de 

2011, le revenu des ménages a été attribué lorsque 

cette information était absente, ce qui était le cas pour 

30 à 35 % des répondants à l’ESCC (18).

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(12), le calcul des valeurs p confirmerait que les diffé-

rences sont statistiquement significatives.

Étant donné que les données présentées sont trans-

versales, il est impossible d’établir un lien de causalité. 

Par exemple, la prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages était plus élevée chez les personnes 

ayant une incapacité fonctionnelle grave. Bien que 

cela puisse s’expliquer par le fait que les personnes 

ayant une incapacité fonctionnelle grave présentaient 

un risque accru d’insécurité alimentaire, il se pourrait 

Résidence en milieu urbain ou rural

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

est similaire en milieu rural et urbain53. L’insécurité ali-

mentaire des ménages est légèrement plus répandue 

chez les habitants des petits centres urbains, soit 1,2 

(IC à 95 % : 1,1–1,3) fois la prévalence chez les habi-

tants des grands centres urbains (à l’exclusion de 

Toronto, Montréal et Vancouver). Cependant, dans les 

régions éloignées ou rurales, la prévalence de l’insé-

curité alimentaire des ménages est similaire ou légère-

ment inférieure à celle du groupe de référence.

LACUNES ET LIMITES DES 
DONNÉES
La mesure de l’insécurité alimentaire des ménages 

était basée sur le Module d’enquête sur la sécurité ali-

mentaire des ménages (MESAM), lequel rend compte 

des problèmes d’accès à la nourriture qui dépendent 

du revenu au niveau des ménages. Les problèmes liés 

à la sécurité alimentaire qui ne concernent pas l’abor-

dabilité, tels que l’accès physique et social à des ali-

ments sains, salubres et nutritifs, ne sont pas pris 

en compte dans cette mesure. En raison des petits 

nombres résultant du niveau de désagrégation utilisé 

dans le présent rapport, les valeurs relatives à l’insécu-

rité alimentaire modérée et grave ont été combinées 

pour l’analyse. Bien que la création d’une telle variable 

dichotomique ne soit pas rare dans les études portant 

sur l’insécurité alimentaire, la combinaison de l’insécu-

rité alimentaire modérée et grave permettra d’obser-

ver des associations plus modestes, étant donné que 

l’insécurité alimentaire grave a une incidence beau-

coup plus importante sur la santé et le bien-être indivi-

duels que l’insécurité alimentaire modérée. (11,13,14).

Bien que les données de l’ESCC sur l’insécurité ali-

mentaire soient collectées au niveau des ménages plu-

tôt qu’au niveau individuel, l’unité d’analyse était les 

adultes vivant dans des ménages en situation de sécu-

rité alimentaire ou d’insécurité alimentaire. Cet angle 

53. Pour les définitions des sous-groupes ruraux/urbains, voir le chapitre Méthodologie.
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(6,15,16). Fait intéressant, dans les ménages mariés ou 

en union libre avec ou sans enfants, les femmes ont 

signalé des taux d’insécurité alimentaire plus élevés 

que les hommes; ces divergences n’ont pu être expli-

quées par les caractéristiques des répondants ou par 

les facteurs socioéconomiques (21).

L’insécurité alimentaire des ménages était inverse-

ment liée à l’âge. La réduction du risque chez les aînés 

peut être attribuable à l’effet protecteur des reve-

nus annuels garantis offerts aux Canadiens de plus 

de 65 ans (22) et à une augmentation de la probabi-

lité que la personne soit propriétaire de son habita-

tion (23), un facteur qui est associé à une prévalence 

réduite de l’insécurité alimentaire (24). La prévalence 

supérieure de l’insécurité alimentaire des ménages 

chez les enfants reflète probablement un risque 

accru d’insécurité alimentaire dans les ménages avec 

enfants que dans ceux sans enfant. En outre, la préva-

lence de l’insécurité alimentaire chez les enfants de 12 

à 17 ans est probablement sous-estimée, étant donné 

que dans ces ménages, les adultes réduisent souvent 

leur propre consommation alimentaire afin de fournir 

plus de nourriture à leurs enfants (6).

Les relations entre l’insécurité alimentaire des 

ménages et le niveau de scolarité, le revenu et la 

situation d’emploi suivent clairement un fort gra-

dient. Par exemple, un niveau de scolarité élevé favo-

rise l’obtention d’un poste mieux rémunéré et d’une 

meilleure sécurité d’emploi, ce qui améliore l’accès à  

des aliments nutritifs (5).

Au Canada et dans d’autres pays développés, un 

faible revenu est constamment associé à l’insécurité 

alimentaire (25,26). En 2014, environ 1,9 million de 

familles canadiennes – soit près d’une personne sur 

10 – n’avaient pas des revenus suffisants pour sub-

venir à leurs besoins de base, et ce nombre n’a que 

peu évolué au cours de la dernière décennie (27). En 

outre, l’inégalité des revenus s’est accentuée pendant 

les 20 dernières années (28). Un faible revenu prédis-

pose les ménages à la défavorisation matérielle, y 

compris à l’impossibilité de se procurer des aliments 

également que les personnes souffrant d’insécurité 

alimentaire soient plus à risque d’avoir une incapacité 

fonctionnelle. La présente analyse avait pour objet 

d’illustrer l’ampleur et l’impact des inégalités rela-

tives à la prévalence de l’insécurité alimentaire des 

ménages dans différents groupes socialement strati-

fiés, à un moment précis.

Ces résultats ne rendent pas compte de la nature 

hétérogène de certains groupes sociaux. Par exemple, 

la comparaison de la population immigrante en entier 

à la population non immigrante ne montre pas com-

ment les inégalités se manifestent différemment au 

sein des populations d’immigrants et d’une popula-

tion d’immigrants à l’autre. Cela peut aboutir à une 

surestimation ou à une sous-estimation du fardeau 

sanitaire qui pèse sur ces groupes (19). Notamment, 

l’information concernant le statut de réfugié n’était 

pas disponible. En outre, le regroupement selon l’ori-

gine culturelle ou raciale peut aussi conduire à une 

surestimation ou à une sous-estimation de la préva-

lence, en raison de l’inclusion de groupes hétéro-

gènes dans une même catégorie sociale (20). De plus, 

les inégalités auxquelles font face les personnes et les 

collectivités qui présentent de multiples identités croi-

sées n’ont pas été décrites ici.

DISCUSSION
L’insécurité alimentaire des ménages est étroitement 

liée à la santé et au bien-être des familles et des per-

sonnes, même dans les pays à revenu élevé comme 

le Canada. Des inégalités en matière d’insécurité ali-

mentaire des ménages sont visibles à l’intérieur d’une 

gamme de stratifications sociales, y compris le sexe 

ou le genre, l’âge, le niveau de scolarité, le revenu, 

l’emploi, la profession, la santé fonctionnelle, l’iden-

tité autochtone et l’orientation sexuelle.

Même si l’inégalité mesurée selon le sexe ou le genre 

est relativement modeste, le sexe ou le genre sont for-

tement liés à l’insécurité alimentaire lorsque la struc-

ture du ménage est prise en compte. Les ménages 

dirigés par des femmes monoparentales sont par-

ticulièrement vulnérables à l’insécurité alimentaire 
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ceux des adultes blancs (32), ce qui pourrait favori-

ser l’insécurité alimentaire. Même avec des niveaux 

de scolarité comparables, les travailleurs appar-

tenant à une minorité visible étaient plus suscep-

tibles de déclarer une insécurité alimentaire que  

ceux d’origine européenne (31).

Comme il a été mentionné précédemment, on 

observe un gradient manifeste entre l’insécurité ali-

mentaire des ménages et les incapacités fonction-

nelles légères à graves. Chez les personnes ayant 

des incapacités fonctionnelles graves, les détermi-

nants de l’insécurité alimentaire des ménages com-

prennent l’incapacité de travailler, ce qui entraîne des 

revenus inférieurs et une dépendance accrue envers 

l’assistance sociale du gouvernement comme source 

de revenu (4). Les ménages qui dépendent des pro-

grammes d’assistance sociale, tels que l’aide sociale, 

l’assurance-emploi et l’indemnisation des accidentés 

du travail, sont plus à risque de souffrir d’insécurité ali-

mentaire (15,31,33). Toutefois, les programmes gou-

vernementaux qui garantissent un revenu annuel aux 

aînés ont un effet protecteur démontré (22).

La prévalence de l’insécurité alimentaire des ménages 

est plus élevée dans les populations autochtones que 

dans les populations non autochtones. Les Inuits et 

les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves et dans les collectivités du Nord sont les plus 

touchés. La prévalence de l’insécurité alimentaire 

des ménages chez les adultes inuits était de 24,8 %. 

Il se pourrait que les données de l’ESCC sous-esti-

ment l’ampleur de l’insécurité alimentaire chez les 

Inuits. Par exemple, l’Enquête sur la santé des Inuits 

menée au Nunavut en 2007 et en 2008 a révélé que 

plus de 70 % des ménages d’adultes inuits vivaient  

dans l’insécurité alimentaire (34). 

L’insécurité alimentaire dans les populations autoch-

tones est le produit de facteurs socioéconomiques, 

de la perte du lien avec la terre qui assurait tradition-

nellement l’approvisionnement en aliments riches en 

nutriments, et de la perte du partage communau-

taire et du soutien envers l’alimentation traditionnelle 

adéquats et nutritifs (5). Lorsque le coût des articles de 

première nécessité dépasse la capacité de paiement 

du ménage, les ménages à faible revenu peuvent se 

retrouver dans l’impossibilité d’obtenir une nourriture 

de qualité en quantité suffisante (29).

Néanmoins, l’insécurité alimentaire n’était pas limi-

tée aux ménages canadiens ayant le revenu le plus 

faible. Une analyse de l’ensemble des données de 

l’ESCC pour 2005–2010 a révélé qu’environ 15 % des 

ménages en situation d’insécurité alimentaire n’étaient 

pas pauvres financièrement (30). Les facteurs associés 

à l’insécurité alimentaire dans les familles à revenu 

moyen comprennent un revenu irrégulier, des coûts 

élevés de logement ou de garde d’enfants (16), la 

location d’un logement (22), les maladies chroniques, 

la taille et la composition du ménage, le tabagisme et 

un problème de jeu (30).

La prévalence de l’insécurité alimentaire variait selon 

les secteurs d’emploi et la situation d’emploi, les 

adultes dans l’incapacité de travailler et les travailleurs 

non qualifiés étant plus nombreux à vivre dans des 

ménages en insécurité alimentaire. Une analyse anté-

rieure de ménages dont les revenus provenaient de la 

participation au marché du travail a révélé que la pré-

valence de l’insécurité alimentaire était la plus élevée 

chez les employés des secteurs de l’hébergement/la 

restauration et de l’administration, ainsi que dans les 

ménages où les salariés occupaient plusieurs emplois 

ou des postes qu’ils jugeaient particulièrement stres-

sants (31). Pour des niveaux de scolarité comparables, 

les travailleurs des minorités visibles étaient plus sus-

ceptibles de déclarer une insécurité alimentaire que 

les travailleurs d’origine européenne (31).

En raison de la forte relation entre le revenu, le niveau 

de scolarité, l’emploi et la capacité d’acheter des ali-

ments sains, des taux plus élevés d’insécurité alimen-

taire ont été observés dans les groupes démogra-

phiques qui sont plus vulnérables sur le plan socioé-

conomique. Au Canada, la population adulte non 

blanche aurait, de façon générale, des taux de chô-

mage plus élevés et des revenus plus faibles que 
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Les adultes bisexuels avaient une probabilité presque 

trois fois plus grande de vivre dans un ménage en 

insécurité alimentaire que les adultes hétérosexuels. 

Bien que peu de recherches aient porté sur l’insécurité 

alimentaire des ménages chez les adultes bisexuels, 

quelques recherches ont révélé qu’une forte propor-

tion d’adultes bisexuels vivent dans la pauvreté au 

Canada (45); cela pourrait contribuer à la forte préva-

lence de l’insécurité alimentaire dans ce groupe. Une 

étude menée en 2014 aux États-Unis a également 

révélé un taux élevé d’insécurité alimentaire chez 

les adultes bisexuels par rapport aux adultes ayant 

d’autres orientations sexuelles (46).

(35) (encadré 2). Les régions du Nord du Canada pré-

sentent des taux supérieurs d’insécurité alimentaire. 

L’importation des denrées alimentaires par avion sur 

de grandes distances rend leurs habitants particulière-

ment vulnérables à l’augmentation des coûts de carbu-

rant et aux conditions météorologiques imprévisibles. 

Bien que la capacité d’adaptation soit une grande 

caractéristique de la chasse et de la pêche de subsis-

tance des Inuits, l’augmentation des coûts, les chan-

gements climatiques et les changements culturels ont 

rendu difficile l’approvisionnement en aliments tradi-

tionnels (locaux) et diminué l’offre d’aliments nutritifs 

dans certaines collectivités (36,37).

ENCADRÉ 2
PREMIÈRES NATIONS VIVANT DANS LES RÉSERVES ET LES COLLECTIVITÉS DU NORD – MISE EN 
CONTEXTE DES RÉSULTATS DE L’ENQUÊTE RÉGIONALE SUR LA SANTÉ DES PREMIÈRES NATIONS

Préparé par le Centre de gouvernance de l’information des Premières Nations (CGIPN)

Les politiques coloniales qui ont déplacé les membres des Premières Nations à l’extérieur leurs terres et les ont 

déconnectées de leur culture sont à la base de l’insécurité alimentaire qui touche actuellement de nombreuses 

collectivités de Premières Nations (35,38,39). Plus particulièrement, les attaques dirigées contre la structure familiale 

et communautaire (comme les pensionnats indiens, la rafle des années 1960) ont interdit la consommation d’aliments 

traditionnels et empêché les pratiques culturelles entourant l’accès à la nourriture (chasse et cueillette), sa préparation 

et son partage (cérémonies culturelles) (40,41). Ces attaques ont également entravé la capacité des Premières Nations à 

transmettre les connaissances culturelles qui auraient favorisé une alimentation de qualité pour les générations futures 

(35,39). L’insécurité alimentaire découle aussi de la construction de réserves contrôlées par le gouvernement, qui ont 

isolé les membres des Premières Nations et restreint leur mobilité. Les membres des Premières Nations n’ont pu suivre 

les mouvements migratoires des animaux ni se déplacer pour le commerce, des activités qui auraient fourni des aliments 

de qualité et des moyens de subsistance économique aux collectivités (38,40). En outre, la grande biodiversité des terres 

traditionnelles a souffert (et continue de souffrir) de l’urbanisation rapide et de l’extraction massive des ressources, qui 

polluent et dégradent l’environnement. En conséquence, la densité des espèces animales et végétales a diminué, de 

même que la disponibilité de sources d’aliments et d’eau salubres (40,42,43). Cette réalité, conjuguée aux coûts et à 

la réglementation des pratiques de chasse et de pêche découlant du régime colonial, fait en sorte que beaucoup de 

membres des Premières Nations dépendent désormais des aliments occidentaux offerts en épicerie (35,44). En raison du 

coût supérieur de la vie dans les régions éloignées et le Nord, et notamment du coût élevé de l’importation d’aliments 

(en particulier ceux de qualité), et parce que de nombreuses collectivités manquent de possibilités de développement 

socioéconomique, les aliments abordables auxquels ont accès les membres des Premières Nations sont généralement 

transformés et pauvres en nutriments (35,44).
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inégalités dans l’insécurité alimentaire des ménages, 

notamment la situation d’emploi, la profession, le sta-

tut d’immigrant, l’origine culturelle ou raciale, l’orien-

tation sexuelle et l’identité autochtone. Il existe en 

outre un gradient social pour un certain nombre stra-

tificateurs : l’insécurité alimentaire diminue à mesure 

que l’âge, le revenu du ménage, le niveau de scola-

rité du ménage et la santé fonctionnelle augmentent. 

L’insécurité alimentaire des ménages est un important 

déterminant social de la santé, et même si une analyse 

optimale permettrait d’examiner les caractéristiques 

au niveau des ménages, l’analyse actuelle documente 

néanmoins d’importantes inégalités entre divers 

groupes socioéconomiques et démographiques. La 

disponibilité d’aliments salubres, variés et abordables 

est un déterminant essentiel de la santé mentale et 

physique. Cette disponibilité est largement influencée 

par les environnements sociaux et physiques, et elle 

contribue au bien-être personnel et social.

La mesure systématique des inégalités en santé chez 

les adultes canadiens vivant dans des ménages en 

insécurité alimentaire aidera à définir et à renforcer les 

interventions existantes, afin de réduire les différences 

observées et leurs conséquences. Toutefois, pour s’at-

taquer aux causes profondes de ces inégalités, il fau-

dra intervenir stratégiquement à l’égard des facteurs 

qui ont une incidence plus générale, notamment le 

revenu et la réduction de la pauvreté, l’équilibre ali-

mentaire et des politiques culturellement adaptées 

concernant des questions comme les aliments tradi-

tionnels (50). La surveillance continue des inégalités 

en santé dans les différents groupes sociodémogra-

phiques et socioéconomiques indiquera si les écarts 

relatifs à l’insécurité alimentaire s’élargissent ou se 

rétrécissent, et elle permettra d’éclairer davantage les 

programmes, les politiques et la recherche.

Les immigrants récents étaient 50 % plus suscep-

tibles de vivre dans un ménage en insécurité alimen-

taire que les adultes nés au Canada. Il n’y avait aucune 

différence en matière d’insécurité alimentaire entre 

les immigrants de longue date et les adultes nés au 

Canada. Les données sur l’insécurité alimentaire chez 

les immigrants sont variables; dans l’ESCC de 2007–

2008, des taux élevés similaires étaient signalés chez 

les immigrants récents, mais pas chez les immigrants 

de longue date (2). Cependant, d’autres études font 

état d’un risque réduit pour les immigrants (15,16,30) 

si l’on corrige les données en fonction de facteurs 

comme le revenu. Les recherches donnent à pen-

ser que les déterminants de l’insécurité alimentaire 

chez les immigrants récents comprennent le chô-

mage ou le sous-emploi après l’arrivée au Canada et 

les revenus restreints correspondants (47). Le stress 

lié à l’adaptation à un nouvel environnement, ainsi 

que les difficultés d’apprentissage ou de fonctionne-

ment dans une nouvelle langue, l’exclusion sociale 

et la perte de soutien communautaire ou familial 

sont également associés à l’insécurité alimentaire  

chez les immigrants récents (48,49).

Certains pays, y compris les États-Unis, ont des pro-

grammes fédéraux qui ciblent l’insécurité alimentaire, 

mais le Canada ne dispose d’aucune approche coor-

donnée face à cette question en particulier. Lorsque le 

rapporteur spécial des Nations Unies sur le droit à l’ali-

mentation a visité le Canada en 2012, il s’est dit pré-

occupé par les taux élevés et la gravité de l’insécurité 

alimentaire des ménages. Il a souligné les rôles clés 

que les stratégies nationales jouent dans la promotion 

et la protection du droit à l’alimentation (50).

Au Canada, un nombre croissant d’adultes sont inca-

pables de subvenir à leurs besoins alimentaires de 

base (50), ce qui les rend plus vulnérables à divers 

problèmes de santé, notamment au diabète (9) et à la 

dépression (10), ainsi qu’à une utilisation accrue du sys-

tème de santé (11). De nombreuses complications de 

santé physique et mentale, ainsi que cette utilisation 

accrue, sont liées à l’insécurité alimentaire. Différents 

stratificateurs sociaux mettent en évidence des 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour les ménages en insécurité alimentaire. 
Source de sonnées : ESCC 2009–2012
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POINTS SAILLANTS DES INÉGALITÉS
• L’expression « travailleurs à faible revenu » s’entend des personnes de 18 à 64 ans qui vivent de manière 

autonome, qui ne sont pas des étudiants et qui gagnent au moins 3 000 $ par année, mais dont le revenu familial 

après impôt est inférieur au seuil de faible revenu.

• Les Canadiens qui n’ont pas de diplôme d’études secondaires ont une probabilité 2,5 fois plus grande de faire 

partie des travailleurs à faible revenu, en comparaison des titulaires d’un diplôme universitaire. On compte ainsi 

6,8 travailleurs à faible revenu de plus par tranche de 100 personnes.

• La pauvreté au travail est 2,4 fois plus répandue chez les personnes sans emploi qui cherchent activement 

du travail que chez celles qui ont un emploi. Cela signifie qu’il y a 9,5 travailleurs à faible revenu de plus pour 

100 personnes sans emploi qui cherchent activement du travail.

• La prévalence de la pauvreté au travail chez les membres des Premières Nations vivant hors réserve est 2,1 fois 

supérieure à la prévalence chez les Canadiens non autochtones. Cela correspond à 8,4 travailleurs à faible revenu 

de plus pour 100 personnes.

• La prévalence de la pauvreté au travail chez les Canadiens noirs, les Canadiens asiatiques de l’Est et du Sud-Est 

et, les Canadiens arabes et asiatiques du Sud et de l’Ouest équivaut à 2,2, 1,5 et 1,5 fois celle des Canadiens 

blancs. Cette prévalence se traduit par 8,1, 3,4 et 3,4 travailleurs à faible revenu de plus pour 100 personnes.

• Les immigrants récents (vivant au Canada depuis ≤ 10 ans) et les immigrants de longue date (vivant au Canada 

depuis plus de 10 ans) affichent une prévalence de la pauvreté au travail qui équivaut respectivement à 2,0 et à 

1,5 fois celle des Canadiens non immigrants. Cela correspond à 6,8 et à 3,4 travailleurs à faible revenu de plus 

pour 100 personnes.

• Des différences dans la prévalence de la pauvreté au travail chez les hommes et les femmes sont manifestes en 

fonction de l’origine culturelle ou raciale et du niveau de scolarité.

ACRONYME NOM COMPLET

ENM Enquête nationale auprès des ménages

IC Intervalles de confiance

INÉGALITÉS RELATIVES
AUX TRAVAILLEURS CANADIENS  
À FAIBLE REVENU
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Les travailleurs canadiens à faible revenu présentent 

d’autres caractéristiques sociodémographiques. 

Comparativement aux autres travailleurs, ils ont une 

probabilité supérieure de toucher un salaire bas, 

d’être un travailleur autonome, d’être jeune (18 à 

24 ans), d’être un immigrant récent (≤ 10 ans au 

Canada), d’être un parent seul, d’avoir un handicap 

et d’avoir beaucoup d’enfants (1). En 2001, environ 

5,6 % de tous les travailleurs55 et presque 40 % des 

Canadiens à faible revenu vivaient dans des familles de  

travailleurs à faible revenu (2).

Le présent rapport définit les travailleurs à faible 

revenu comme les personnes de 18 à 64 ans qui vivent 

de manière autonome, qui ne sont pas des étudiants 

et qui gagnent au moins 3 000 $ par année, mais dont 

le revenu familial après impôt est inférieur au seuil de 

faible revenu (1). Ce seuil est une mesure relative du 

revenu, ajustée en fonction de la taille du ménage et 

correspondant à 50 % du revenu médian des ménages 

ajusté après impôt. Sur la base de cette définition, en 

2014, environ 746 000 Canadiens vivaient dans une 

famille où le principal soutien économique était consi-

déré comme un travailleur à faible revenu (3). Ces per-

sonnes ont travaillé autant d’heures que la moyenne 

des Canadiens, mais elles gagnaient moins d’argent, 

occupaient plus fréquemment des emplois précaires 

ou aux horaires imprévisibles, et bénéficiaient de 

moins d’avantages sociaux que les travailleurs qui 

n’étaient pas des travailleurs à faible revenu (1).

MÉTHODES
Les données sur la prévalence de la pauvreté chez les 

travailleurs et les variables de stratification proviennent 

de l’Enquête nationale auprès des ménages (ENM) 

de 2011, une enquête auto-administrée menée par 

Statistique Canada. L’ENM recueille de l’information sur 

les caractéristiques démographiques, sociales et éco-

nomiques de la population et des ménages canadiens. 

Cette information est complétée par les données issues 

du Recensement de la population du Canada (4).

Le présent Rapport pancanadien sur les inégalités 

en santé fournit des mesures de référence sur 

les inégalités en santé qui se rapportent aux 

déterminants de la santé et aux issues de santé 

dans différents groupes de la population au 

Canada. Le Rapport définit et décrit l’importance 

et la répartition des principales inégalités en santé 

au Canada, ce qui représente une étape essentielle 

d’une démarche de promotion de l’équité en 

santé. Le Rapport n’a pas pour objet de décrire ou 

d’évaluer des interventions précises destinées à 

réduire les inégalités ou les iniquités en santé.

CONTEXTE
La pauvreté au travail a été étudiée dans de nombreux 

pays pour comprendre comment les efforts que fait un 

individu sur le marché du travail sont associés à l’état 

de pauvreté de sa famille, et quelle est l’incidence des 

politiques et des programmes socioéconomiques sur 

les travailleurs à faible revenu (1). Dans les pays déve-

loppés comme le Canada, on s’attend généralement 

à ce que ceux qui travaillent fort puissent subvenir à 

leurs besoins et à ceux de leur famille. Cependant, cer-

tains travailleurs canadiens ont de la difficulté à joindre 

les deux bouts. En 2001, environ 50 % des familles 

canadiennes vivant dans la pauvreté comptaient au 

moins une personne ayant un emploi, et même si l’ef-

fort de travail de ces personnes était considérable54, 

leurs conditions de travail, leur sécurité d’emploi et 

leur filet de sécurité sociale étaient moins favorables 

que ceux des personnes ayant un revenu familial plus 

élevé (2). Par rapport aux autres travailleurs canadiens, 

les travailleurs à faible revenu étaient plus de trois fois 

moins nombreux à bénéficier d’un régime de soins 

dentaires familial, d’une assurance-vie et invalidité ou 

d’un régime de retraite d’entreprise (1).

54. En 2001, 76 % des travailleurs à faible revenu ont déclaré avoir accumulé 1 500 heures ou plus de travail rémunéré au cours de l’année, un 
pourcentage légèrement inférieur à celui des travailleurs qui n’étaient pas dans une situation de faible revenu en 2001 (88 %).

55. Personnes de 18 à 64 ans qui n’étaient pas des étudiants à temps plein et qui avaient cumulé au moins 910 heures de travail rémunéré en 2001.
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ratio de prévalence, différence de prévalence, fraction 

attribuable, fraction attribuable dans la population, 

taux attribuable dans la population et nombre de per-

sonnes à risque dans la population.

Le présent rapport fournit des mesures de référence 

pour la surveillance continue des inégalités en santé. 

La mesure systématique des inégalités en santé 

peut révéler des iniquités en santé, à savoir des dif-

férences d’état de santé entre les groupes causées 

par des désavantages sociaux qui peuvent être modi-

fiés à l’aide de politiques et de programmes d’inter-

vention. Le groupe de référence de chaque popu-

lation a été choisi en partant de l’hypothèse que 

ce groupe était le plus avantagé sur le plan social 

dans le contexte canadien. (Pour en savoir plus,  

consultez le chapitre Méthodologie.) 

CONSTATS
La prévalence globale de la pauvreté chez les tra-

vailleurs canadiens de 18 à 64 ans était de 7,6 % (IC 

à 95 % : 7,3–7,9 %). Des inégalités ont été observées 

dans toutes les catégories sociodémographiques 

et socioéconomiques, à l’exception du sexe ou du 

genre (annexe 1). (L’Outil de données sur les inéga-
lités en santé contient de l’information sur la taille de 

l’échantillon global et des échantillons de populations 

précises, ainsi que l’ensemble des résultats relatifs  

aux inégalités en santé.)

Âge 

Les jeunes Canadiens étaient plus susceptibles d’être 

des travailleurs à faible revenu que leurs homolo-

gues plus âgés. Les travailleurs à faible revenu repré-

sentaient 8,0 % (IC à 95 % : 7,8–8,2 %) des Canadiens 

de 18 à 34 ans; cette proportion passait à 5,6 % (IC à 

95 % : 5,4–5,7 %) chez les 35 à 49 ans, puis à 4,6 % (IC à 

95 % : 4,5–4,8 %) chez les 50 à 64 ans (annexe 1).

Sexe ou genre

La prévalence de la pauvreté au travail était la même 

chez les hommes et les femmes au Canada, soit 7,6 % 

(IC à 95 % : 7,3–7,9 %).

Les inégalités dans la prévalence de la pauvreté au 

travail ont été évaluées en examinant les différences 

en fonction de stratificateurs sociaux, lesquels étaient 

regroupés en stratificateurs socioéconomiques et 

sociodémographiques. Les stratificateurs sociodémo-

graphiques comprennent l’âge, le sexe ou le genre, 

l’identité autochtone, l’origine culturelle ou raciale, le 

statut d’immigrant et la résidence en milieu rural ou 

urbain. Les stratificateurs socioéconomiques com-

prennent le niveau de scolarité (20 ans et plus) et la 

situation d’emploi (18 à 75 ans). 

En ce qui a trait à l’identité autochtone, la base 

d’échantillonnage de l’ENM contient de l’information 

sur les Autochtones qui s’identifient comme des Inuits, 

des Métis ou des membres des Premières Nations 

vivant dans les réserves et hors réserve.

Les inégalités en santé sont les différences 

observées dans l’état de santé ou la répartition des 

déterminants de la santé entre différents groupes 

de la population. Ces différences peuvent découler 

de facteurs biologiques, de choix personnels ou du 

hasard. Néanmoins, les données de santé publique 

indiquent qu’un grand nombre de différences 

pourraient s’expliquer par la répartition inégale des 

facteurs sociaux et économiques qui influencent 

la santé (dont le revenu, la scolarité, l’emploi et le 

soutien social), de même que par l’exposition à des 

conditions et à des environnements sociaux sur 

lesquels les personnes ont très peu d’emprise.

Les mesures de l’inégalité sont indiquées avec les 

intervalles de confiance (IC) à 95 % correspondants. 

La signification statistique a été évaluée en utilisant 

les intervalles de confiance à 95 % (5). Les inégalités 

propres au sexe ou au genre ont été calculées pour 

l’ensemble des stratificateurs sociaux, mais ont été 

signalées uniquement lorsque les différences entre les 

hommes et les femmes étaient significatives sur le plan 

statistique. Six mesures de l’inégalité ont été calculées 

afin d’évaluer l’ampleur et l’impact des inégalités : 
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Des inégalités relatives plus modestes ont été obser-

vées pour d’autres groupes culturels ou raciaux. En 

comparaison des Canadiens blancs, la prévalence de 

la pauvreté au travail était 1,5 fois plus élevée chez les 

Canadiens asiatiques de l’Est et du Sud-Est (1,5; IC à 

95 % : 1,2–1,8) et les Canadiens arabes et, asiatiques 

du Sud et de l’Ouest (1,5; IC à 95 % : 1,3–1,7). Les iné-

galités étaient plus marquées entre les hommes et les 

femmes arabes et, asiatiques du Sud et de l’Ouest et 

entre les hommes et les femmes asiatiques de l’Est 

et du Sud-Est. En effet, la prévalence de la pauvreté 

au travail était considérablement plus élevée chez les 

hommes arabes et, asiatiques du Sud et de l’Ouest 

(11,6 %; IC à 95 % : 9,6–13,7 %) et les hommes asia-

tiques de l’Est et du Sud-Est (12,1 %; IC à 95 % : 11,2–

13,0 %) que chez les femmes de même origine cultu-

relle ou raciale (7,2 %; IC à 95 % : 6,3–8,0 % et 7,6 %; IC 

à 95 % : 6,3–8,8 %, respectivement) (figure 2).

Statut d’immigrant 

À 13,6 % (IC à 95 % : 12,8–14,4 %), la prévalence de la 

pauvreté au travail chez les adultes immigrants récents 

(≤ 10 ans au Canada) représentait 2,0 (IC à 95 % : 1,8–

2,1) fois la prévalence chez les adultes non immigrants. 

De même, à 10,2 % (IC à 95 % : 8,9–11,6 %), la préva-

lence de la pauvreté au travail chez les adultes immi-

grants de longue date (> 10 ans au Canada) était de 

1,5 (IC à 95 % : 1,2–1,7) fois la prévalence chez les 

adultes non immigrants (figure 3). 

Si la prévalence de la pauvreté au travail chez les 

adultes immigrants était la même que chez les adultes 

non immigrants, il y aurait 6,8 travailleurs à faible 

revenu en moins pour 100 immigrants récents. De 

même, il y aurait 3,4 travailleurs à faible revenu en 

moins pour 100 immigrants de longue date.

Peuples autochtones

La prévalence de la pauvreté au travail atteignait 

15,8 % (IC à 95 % : 13,8–17,7 %) chez les membres 

des Premières Nations vivant dans les réserves et 

hors réserve, soit 2,1 (IC à 95 % : 1,9–2,4) fois la pré-

valence chez les non-Autochtones (7,4 %; IC à 95 % : 

7,1–7,6 %). Comparativement aux non-Autoch-

tones, il y avait 8,4 % (IC à 95 % : 6,6–10,2) plus de 

travailleurs à faible revenu dans la population des  

Premières Nations (figure 1).

S’il y avait la même proportion de travailleurs à faible 

revenu chez les membres des Premières Nations que 

chez les non-Autochtones, il y aurait une réduction de 

53,2 % (IC à 95 % : 48,1–58,3 %) de la prévalence de la 

pauvreté au travail chez les membres des Premières 

Nations. Cette réduction entraînerait une baisse de 

2,1 % de la proportion de travailleurs à faible revenu 

dans la population totale (IC à 95 % : 1,8–2,4 %), soit 

15 254 (IC à 95 % : 12 888–17 620) travailleurs à faible 

revenu en moins au Canada.

La prévalence de la pauvreté au travail chez les 

Métis (9,3 %; IC à 95 % : 7,3–11,4 %) n’était pas signi-

ficativement différente de la prévalence chez les  

non-Autochtones (figure 1).

Origine culturelle ou raciale

En 2011, la prévalence de la pauvreté au travail chez 

les Canadiens noirs était de 14,8 % (IC à 95 % : 13,2–

16,4 %), ce qui équivalait à 2,2 (IC à 95 % : 2,0–2,5) fois 

la prévalence chez les Canadiens blancs (figure 2).

Si la pauvreté au travail touchait également les 

Canadiens noirs et blancs, il y aurait 8,1 (IC à 95 % : 

6,6–9,7) travailleurs à faible revenu en moins pour 

100 Canadiens noirs. Il s’agirait d’une réduction de 

55,0 % (IC à 95 % : 50,1–59,9 %) de la prévalence de 

la pauvreté au travail chez les Canadiens noirs. Cette 

réduction se traduirait par une baisse de 2,1 % (IC à 

95 % : 1,7–2,4 %) de la prévalence dans la population 

totale et 15 085 (IC à 95 % : 12 869–17 300) travailleurs à 

faible revenu en moins.
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FIGURE 1

Travailleurs à faible revenu selon l’identité autochtone,  
Canada, âges 18–64 ans, 2011 
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Prévalence (%)

RATIO DE 
PRÉVALENCE 

(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%))

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Premières 
Nations hors 
réserve

2,1* 8,4* 53,2* 2,1* 0,1* 15 254*

Métis 1,3 2,0 21,0* 0,4* 0,0* 2 623*

Inuit 1,3E 2,5E 25,2E 0,0E 0,0E 179E

Non-
Autochtone
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

E : À interpréter avec prudence 
* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 2

Travailleurs à faible revenu selon l’origine culturelle ou raciale 
et le sexe ou le genre, Canada, âges 18–64 ans, 2011
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE 
DE 

PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Noir 2,2* 8,1* 55,0* 2,1* 0,1* 15 085*

Asiatique de l’Est/du Sud-Est 1,5* 3,4* 33,6* 2,8* 0,2* 20 403*

Arabe/Asiatique du Sud/de 
l’Ouest

1,5* 3,4* 33,6* 2,8* 0,2* 20 692*

Autres origines/origines 
multiples

1,7* 4,9* 42,5* 1,8* 0,1* 13 311*

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Noir 2,3* 9,2* 57,1* 2,3* 0,1* 8 291*

Asiatique de l’Est/du Sud-Est 1,0 0,2 3,2 0,3 0,0 951

Arabe/Asiatique du Sud/de 
l’Ouest

1,1 0,6 8,4 0,5 0,0 1 691

Autres origines/origines 
multiples

2,0* 7,1* 50,4* 2,1* 0,1* 7 813*

Blanc [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Noir 2,1* 6,9* 51,7* 1,8* 0,1* 6 670*

Asiatique de l’Est/du Sud-Est 1,8* 5,2* 44,9* 3,8* 0,2* 13 810*

Arab/South/West Asian 1,9* 5,7* 47,1* 5,3* 0,3* 19 506*

Autres origines/origines 
multiples

1,7* 4,4* 40,8* 1,8* 0,1* 6 458*

Blanc [référence] 1.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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chez les adultes sans diplôme d’études secondaires. 

Cela se traduirait par une réduction de 11,0 % (IC à 

95 % : 10,4–11,6 %) de la prévalence globale au Canada, 

soit 80 022 (IC à 95 % : 74 573–85 471) travailleurs à faible 

revenu en moins au Canada (figure 4).

Le gradient de l’inégalité était plus prononcé chez les 

femmes lorsqu’elles étaient stratifiées par niveau de 

scolarité. La prévalence de la pauvreté au travail chez 

les femmes sans diplôme d’études secondaires était 

de 3,1 (IC à 95 % : 2,7–3,5) fois la prévalence chez les 

femmes ayant fait des études universitaires. Chez les 

hommes, le ratio de prévalence correspondant était 

de 2,1 (IC à 95 % : 1,9–2,4) (figure 4).

Situation d’emploi

La prévalence de la pauvreté au travail parmi ceux qui 

ont déclaré ne pas avoir d’emploi la semaine précé-

dente et qui n’avaient pas cherché de travail au cours 

des quatre dernières semaines était de 11,6 % (IC à 

95 % : 10,9–12,4 %). Parmi ceux qui n’avaient pas d’em-

ploi la semaine précédente, mais qui avaient cherché 

du travail au cours des quatre dernières semaines, la 

prévalence de la pauvreté au travail atteignait 16,3 % 

(IC à 95 % : 14,8–17,7 %). En comparaison, la préva-

lence parmi les personnes qui avaient un emploi était 

de 6,8 % (IC à 95 % : 6,6–7,1 %) (figure 5).

La prévalence de la pauvreté au travail chez les 

Canadiens sans emploi, mais à la recherche de travail 

était de 2,4 (IC à 95 % : 2,2–2,6) fois la prévalence chez 

ceux qui avaient un emploi.

Si la prévalence de la pauvreté au travail était la même 

chez les Canadiens sans emploi qui cherchaient du tra-

vail et les Canadiens ayant un emploi, il y aurait 9,5 (IC 

à 95 % : 8,0–10,9) travailleurs à faible revenu en moins 

pour 100 Canadiens sans emploi qui cherchaient du tra-

vail. Cela se traduirait par une réduction de 58,1 % (IC 

à 95 % : 53,9–62,2 %) de la proportion de travailleurs 

à faible revenu chez les Canadiens sans emploi à la 

recherche de travail. On observerait alors une réduction 

de 4,0 % (IC à 95 % : 3,4–4,6 %) de la prévalence globale 

de la pauvreté au travail au Canada et 28 999 (IC à 95 % : 

24 556–33 441) travailleurs à faible revenu en moins.

Si la prévalence de la pauvreté au travail chez les immi-

grants récents était la même que chez les non-immi-

grants, il y aurait une réduction de 49,7 % (IC à 95 % : 

45,8–53,7 %) de la prévalence chez les immigrants 

récents. En conséquence, la prévalence de la pau-

vreté au travail diminuerait de 6,0 % (IC à 95 % : 5,5–

6,5 %) dans la population totale, soit 43 523 (IC à 95 % : 

39 983–47 063) travailleurs à faible revenu en moins au 

Canada. De plus, si la prévalence de la pauvreté au tra-

vail chez les immigrants de longue date était la même 

que chez les non-immigrants, la prévalence chez les 

immigrants de longue date serait réduite de 33,1 % (IC 

à 95 % : 19,6–46,6 %). Cette réduction correspondrait à 

une baisse de 5,0 % (IC à 95 % : 2,8–7,2 %) de la préva-

lence globale de la pauvreté au travail. Il y aurait alors 

36 482 (IC à 95 % : 20 563–52 400) travailleurs à faible 

revenu en moins au Canada.

Chez les immigrants récents et de longue date, la pau-

vreté au travail était plus fréquente chez les hommes : 

la prévalence se situait à 15,7 % (IC à 95 % : 14,3–

17,0 %) pour les immigrants récents et à 12,2 % (IC 

à 95 % : 11,2–13,3 %) pour les immigrants de longue 

date. Chez les femmes, la prévalence était de 10,8 % 

(IC à 95 % : 9,8–11,9 %) pour les immigrantes récents et 

de 8,8 % (IC à 95 % : 7,4–10,2 %) pour les immigrantes 

de longue date (figure 3).

Niveau de scolarité (20 ans et plus)

On a observé un gradient inverse manifeste entre l’édu-

cation et la prévalence de la pauvreté au travail, la préva-

lence diminuant avec l’augmentation du niveau de sco-

larité. Chez les adultes n’ayant pas de diplôme d’études 

secondaires, la prévalence était de 11,3 % (IC à 95 % : 

10,8–11,7). Il s’agissait de 2,5 (IC à 95 % : 2,4–2,7) fois la 

prévalence chez les adultes ayant une formation univer-

sitaire. On compte ainsi 6,8 travailleurs à faible revenu 

de plus pour 100 adultes sans diplôme d’études secon-

daires, en comparaison du même nombre d’adultes 

ayant fait des études universitaires. Si la prévalence de 

la pauvreté au travail était la même chez les adultes 

sans diplôme d’études secondaires et les adultes ayant 

fait des études universitaires, il y aurait une diminution 

de 60,2 % (IC à 95 % : 57,7–62,6 %) de cette prévalence 
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FIGURE 3

Travailleurs à faible revenu selon le statut d’immigrant 
et le sexe ou le genre, Canada, âges 18–64 ans, 2011
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Immigrant récent 
(≤10 ans au Canada)

2,0* 6,8* 49,7* 6,0* 0,3* 43 523*

Immigrant de longue 
date (>10 ans au Canada)

1,5* 3,4* 33,1* 5,0* 0,3* 36 482*

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Immigrant récent 
(≤10 ans au Canada)

1,5* 3,7* 34,3* 3,4* 0,2* 12 538*

Immigrant de longue 
date (>10 ans au Canada)

1,2 1,7* 19,6 2,7 0,2 9 829

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Immigrant récent
 (≤10 ans au Canada)

2,4* 9,1* 57,9* 8,1* 0,5* 29 560*

Immigrant de longue 
date (>10 ans au Canada)

1,9* 5,6* 46,2* 7,6* 0,4* 27 685*

Non-immigrant 
[référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 4

Travailleurs à faible revenu selon le niveau de scolarité  
et le sexe ou le genre, Canada, âges 20–64 ans, 2011
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LES DEUX SEXES
RATIO DE 

PRÉVALENCE 
(RP)

DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

FRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Sans diplôme d’études 
secondaires

2,5* 6,8* 60,2* 11,0* 0,6* 80 022*

Diplôme de l’école secondaire 1,6* 2,8* 38,4* 10,3* 0,6* 75 440*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,2* 1,1* 19,7* 7,0* 0,4* 51 305*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

FEMMES

Sans diplôme d’études 
secondaires

3,1* 8,6* 67,7* 10,9* 0,6* 39 501*

Diplôme de l’école secondaire 1,9* 3,9* 48,4* 13,5* 0,8* 48 993*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,5* 1,9* 31,6* 12,1* 0,7* 43 896*

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

HOMMES

Sans diplôme d’études 
secondaires

2,1* 5,5* 52,8* 10,8* 0,6* 39 408*

Diplôme de l’école secondaire 1,4* 1,9* 27,5* 7,2* 0,4* 26 209*

Certificat d’un collège 
communautaire/d’une école 
technique/d’une université

1,1 0,3 5,3 1,8 0,1 6 408

Diplômé universitaire [référence] 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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FIGURE 5

Travailleurs à faible revenu selon la situation d’emploi, Canada, âges 18–64 ans, 2011
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DIFFÉRENCE DE 
PRÉVALENCE 
(DP) POUR 100

AFRACTION 
ATTRIBUABLE 

(FA%)

FRACTION 
ATTRIBUABLE DANS 

LA POPULATION 
(FAP%)

TAUX ATTRIBUABLE 
DANS LA 

POPULATION (TAP) 
POUR 100

NOMBRE DE 
PERSONNES À 

RISQUE DANS LA 
POPULATION (NPRP)

Pas de travail la semaine 
dernière, n’a pas cherché de 
travail au cours des 4 dernières 
semaines

1,7* 4,8* 41,4* 0,7* 0,0* 5 119*

Pas de travail la semaine 
dernière, a cherché du travail au 
cours des 4 dernières semaines

2,4* 9,5* 58,1* 4,0* 0,2* 28 999*

Avait un emploi la semaine 
précédente [référence]

1,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0

* : Significativement différent de la catégorie de référence
La standardisation selon l’âge a été effectuée d’après le Recensement de la population de 2011.
Source : Enquête nationale auprès des ménages (2011)
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travaillent pour de bas salaires, souvent dans des condi-

tions de travail précaires, dont les revenus sont inférieurs 

au seuil de pauvreté fixé officiellement, et qui ont besoin 

d’une assistance telle qu’un logement subventionné ou 

une aide alimentaire. Ces personnes peuvent également 

dépendre des soutiens communautaires ou familiaux, 

ce qui exerce une pression sur leurs filets de protection 

sociale. La définition utilisée dans le présent rapport 

(une personne qui vit de manière autonome, qui n’est 

pas un étudiant, qui a entre 18 et 64 ans et qui gagne 

au moins 3 000 $ par année, mais dont le revenu familial 

après impôt est inférieur au seuil de faible revenu) pour-

rait ne pas rendre compte du niveau de vie d’une per-

sonne en tant que mesure relative des changements de 

faible revenu par rapport aux revenus médians.

L’indicateur de la pauvreté au travail a un lien inhérent 

avec les inégalités selon la situation d’emploi. Même s’il 

est possible que les Canadiens qui ont travaillé briève-

ment au cours de la dernière année et qui ne cherchent 

plus de travail représentent de façon trompeuse la popu-

lation des travailleurs à faible revenu, cet indicateur peut 

également englober ceux qui ont perdu leur emploi au 

cours de la dernière année et qui sont à la recherche d’un 

nouvel emploi. Ce groupe est un exemple de personnes 

qui occupent des emplois précaires ou instables.

De plus, au Canada, la structure familiale est un déter-

minant majeur de la pauvreté au travail. Par exemple, 

en 2001, 28 % des travailleurs à faible revenu étaient 

des personnes seules, comparativement à 14 % des 

travailleurs qui n’avaient pas un faible revenu. En outre, 

35 % des travailleurs à faible revenu vivaient dans un 

ménage comptant deux adultes et trois enfants ou 

plus, contre seulement 11 % de leurs homologues qui 

n’avaient pas un faible revenu. L’impossibilité de stra-

tifier les taux de pauvreté au travail selon la structure 

familiale constituait donc une limitation majeure de la 

présente analyse (1). De plus, les données sur les tra-

vailleurs à faible revenu n’ont pas été stratifiées pour 

tenir compte des autres sous-populations que l’on sait 

vulnérables, notamment en fonction de l’orientation 

sexuelle, de l’incapacité et de la profession.

Résidence en milieu urbain ou rural

Chez les personnes vivant dans les plus grandes villes 

du Canada (Toronto, Montréal et Vancouver56) et 

dans les grands centres urbains autres que Montréal, 

Toronto et Vancouver, la prévalence de la pauvreté au 

travail était respectivement de 1,1 (IC à 95 % : 1,0–1,2) 

et de 0,8 (IC à 95 % : 0,7–0,8) fois celle des Canadiens 

vivant ailleurs au pays. 

Si la prévalence de la pauvreté au travail chez les rési-

dents des plus grandes villes du Canada était égale à la 

prévalence à l’extérieure des grands centres métropoli-

tains et urbains, la prévalence de la pauvreté au travail 

diminuerait de 11,8 % dans les trois plus grandes villes.

(Voir l’information sur la taille de l’échantillon global et 
des échantillons de populations précises, ainsi que l’en-
semble des résultats relatifs aux inégalités en santé.)

LACUNES ET LIMITES  
DES DONNÉES
L’ENM exclut certaines sous-populations qui pour-

raient être les plus touchées par la pauvreté au tra-

vail. C’est le cas des personnes vivant dans des loge-

ments collectifs ou des institutions, ainsi que des tra-

vailleurs migrants. Ces exclusions peuvent conduire 

à une sous-estimation des inégalités observées dans 

la répartition de la pauvreté au travail. De plus, étant 

donné que l’ENM est une enquête à participation 

volontaire qui se fonde sur les réponses des parti-

cipants, la prévalence de la pauvreté au travail au 

Canada pourrait être sous-estimée (6).

Le choix de l’indicateur des travailleurs à faible revenu 

pourrait influer sur l’ampleur des inégalités signalées et, 

potentiellement, sur leurs caractéristiques générales. 

L’une des difficultés tient au fait qu’il n’existe pas d’in-

dicateur standardisé pour mesurer la pauvreté chez les 

personnes et les familles ayant un revenu de travail au 

Canada. Les définitions comprennent souvent le nombre 

d’heures travaillées au cours d’une période donnée, plu-

tôt que la situation d’emploi actuelle. Last (7) définit les 

travailleurs à faible revenu comme les personnes qui 

56. Pour les définitions des sous-groupes en milieu urbain/rural, consultez le chapitre Méthodologie.
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L’une des plus grandes inégalités relatives dans la pré-

valence de la pauvreté au travail a été observée en fonc-

tion du niveau de scolarité. Cette constatation est cohé-

rente avec les recherches antérieures, qui indiquent 

un niveau de scolarité plus faible chez les travailleurs 

à faible revenu par rapport aux autres travailleurs. Par 

exemple, Fleury et Fortin (1) ont montré qu’en 2001, 

près de 20 % des travailleurs canadiens à faible revenu 

n’avaient pas de diplôme d’études secondaires, contre 

moins de 12 % des autres travailleurs canadiens.

Des inégalités marquées ont également été obser-

vées entre les adultes sans emploi, qu’ils aient ou non 

cherché activement un emploi la semaine précédente, 

et ceux qui avaient un emploi. Cependant, la préva-

lence de la pauvreté au travail chez ceux qui avaient 

un emploi, bien que significativement inférieure à la 

prévalence globale, demeurait plus grande que dans 

d’autres sous-groupes de la population, tels que les 

personnes ayant un diplôme universitaire ou collé-

gial. Un emploi stable et sûr peut procurer une sécu-

rité financière, un statut social et un développement 

personnel; l’emploi précaire peut avoir un effet néga-

tif sur la santé en tant que déterminant social (14). Il 

peut s’agir de l’incapacité d’avoir un mode de vie sain 

(en ayant, par exemple, un logement convenable ou 

l’accès à des aliments sains et nutritifs), ou encore des 

effets psychologiques négatifs des situations de tra-

vail précaires sur la santé mentale (14). Au Canada, 

une augmentation du travail précaire, sous la forme 

d’emplois temporaires et à temps partiel, a engen-

dré un sentiment général d’insécurité en raison de 

salaires plus bas, d’un travail excessif ou d’un manque 

de contrôle sur le travail (15). Une tendance mondiale 

à la flexibilité accrue de l’emploi a mené à une plus 

grande insécurité d’emploi chez de nombreuses per-

sonnes : au Canada, en 2003, moins des deux tiers des 

Canadiens avaient un emploi permanent à temps plein 

(16,17). La précarité de l’emploi peut nuire à la santé 

des travailleurs et de leur famille; elle peut aussi avoir 

des répercussions sur les communautés, en ayant une 

incidence sur la santé mentale des personnes ou en 

les empêchant de s’offrir des services de santé (17).

Même si la signification statistique des différences 

observées sur le plan de la santé peut être supposée 

par la comparaison des intervalles de confiance à 95 % 

(5), le calcul des valeurs p confirmerait l’existence de 

différences statistiquement significatives.

Les données présentées sont de nature transversale et 

visent à illustrer l’ampleur et l’impact des inégalités en 

matière de pauvreté au travail dans différents groupes 

socialement stratifiés, à un moment précis. Comme 

les mesures utilisées pour quantifier les inégalités pré-

sentes dans les groupes sociaux sont définies en fonc-

tion de catégories générales, les résultats ne rendent 

pas compte de la nature hétérogène de certains 

groupes, comme les immigrants. Les taux peuvent 

être surestimés ou sous-estimés chez certains groupes 

en raison de ces grandes catégories (8). Le regroupe-

ment selon l’origine culturelle ou raciale peut égale-

ment conduire à une surestimation ou à une sous-es-

timation des taux, en raison de l’inclusion de groupes 

hétérogènes dans une même catégorie sociale (9).

DISCUSSION
Les travailleurs à faible revenu accomplissent un travail 

considérable, mais ils éprouvent néanmoins souvent 

des difficultés à joindre les deux bouts. Le taux de pau-

vreté au travail au Canada était supérieur à la moyenne 

de l’Organisation de coopération et de développe-

ment économiques en 1994, les taux ayant baissé de 

8,2 % à 7,6 % en 2011, alors que le taux relatif moyen 

dans 24 pays se situait à 5,7 %. Le Canada a affiché l’un 

des taux les plus élevés au cours de cette période, les 

seuls pays ayant enregistré des taux supérieurs étant les 

États-Unis (12,1 %), l’Italie (9,7 %) et la Suède (8,5 %) (10).

D’autres études ont également montré que les travail-

leurs à faible revenu sont surreprésentés chez les jeunes 

et sous-représentés chez les personnes âgées par rap-

port à l’ensemble de la population en âge de travail-

ler au Canada (11). Proportionnellement, les moins de 

35 ans sont plus de deux fois plus nombreux parmi les 

travailleurs canadiens à faible revenu (2,12,13).
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n’ait été publiée sur la prévalence de la pauvreté au tra-

vail chez les minorités visibles, des recherches menées 

aux États-Unis montrent que certains groupes de 

minorités visibles, comme les Américains noirs et his-

paniques, étaient surreprésentés chez les travailleurs à 

faible revenu comparativement aux Américains blancs. 

En 2014, selon le Bureau de recensement des États-

Unis, la prévalence de la pauvreté au travail chez les 

Noirs et les Hispaniques était de 11,7 %, contre seule-

ment 5,5 % pour les Blancs et 4,3 % pour les Asiatiques 

(24). De plus, les inégalités étaient plus marquées 

chez les hommes asiatiques de l’Est et du Sud-Est ou 

arabes ou asiatiques du Sud et de l’Ouest que chez les 

femmes des mêmes groupes de population.

Parmi les travailleurs canadiens, nombreux sont ceux 

qui peinent à subvenir à leurs besoins et à ceux de leur 

famille, ce qui accroît le risque de maladies chroniques 

et d’une mauvaise santé mentale (25). Différents fac-

teurs de stratification socioéconomique et sociodé-

mographique révèlent une répartition inégale des tra-

vailleurs à faible revenu, y compris la situation d’em-

ploi, l’origine ethnique et l’identité autochtone. On 

observe également un gradient socioéconomique 

évident chez les travailleurs à faible revenu, les taux 

augmentant à mesure que les niveaux de scolarité des 

ménages diminuent. Les inégalités observées chez 

les groupes de population sont fortement influen-

cées par les environnements sociaux, économiques 

et physiques, notamment les conditions de travail 

sécuritaires, la sécurité d’emploi et le filet de sécurité 

sociale, y compris les régimes de pension et les avan-

tages sociaux. Des recherches et des interventions 

stratégiques à l’égard des déterminants en amont de 

la pauvreté au travail sont nécessaires pour influencer 

l’environnement général, y compris le statut socioé-

conomique, les conditions de travail et les structures 

familiales (1). La mesure systématique et continue des 

inégalités relatives aux travailleurs à faible revenu, 

dans toutes les catégories sociodémographiques et 

socioéconomiques, est un élément essentiel pour ren-

forcer les interventions, éclairer les programmes, les 

politiques et la recherche, et décrire l’évolution des 

inégalités en santé au fil du temps.

Les peuples autochtones et les immigrants récents sont 

les populations où la pauvreté persistante est la plus 

répandue au Canada (18). La présente analyse a révélé 

que le taux de pauvreté était deux fois plus élevé chez 

les adultes des Premières Nations que chez les non-Au-

tochtones. Bien qu’il n’existe pas de données publiées 

sur les taux de pauvreté au travail chez les membres 

des Premières Nations au Canada, des recherches anté-

rieures ont montré que, comparativement au reste des 

travailleurs, le groupe des travailleurs à faible revenu 

comprenait deux fois plus d’Autochtones vivant hors 

réserve (1,19). De plus, les conditions de travail et les 

possibilités limitées d’emploi et de travail pour les 

membres des Premières Nations vivant dans les réserves 

et dans les collectivités du Nord sont influencées par 

divers facteurs contemporains et historiques, notam-

ment le niveau de scolarité, les occasions d’affaires, les 

conditions des infrastructures, l’éloignement, l’accès à 

la formation et les répercussions intergénérationnelles 

des pensionnats (20,21). Les Canadiens nés à l’étran-

ger, en particulier les immigrants récents, occupent 

plus souvent des emplois précaires que les personnes 

nées au Canada (22). Selon Fleury (23), les taux de pau-

vreté au travail sont près de deux fois plus élevés chez 

les nouveaux immigrants que chez les Canadiens non 

immigrants, ce qui laisse supposer l’existence de dif-

ficultés liées à l’intégration au marché du travail cana-

dien et à l’obtention d’un emploi stable. Nos consta-

tations selon lesquelles les immigrants de longue date 

avaient des taux de pauvreté au travail plus élevés que 

ceux des Canadiens non immigrants concordent avec 

les données de recherche, qui montrent que les immi-

grants de longue date continuent d’éprouver des dif-

ficultés à s’intégrer au marché du travail (23). D’autres 

recherches ont montré que la citoyenneté est un fac-

teur important d’atténuation et de protection contre 

l’emploi précaire, tant pour les immigrants récents que 

pour les immigrants de longue date (22).

Des inégalités entre les groupes culturels et raciaux 

étaient également apparentes, avec une prévalence 

plus élevée de la pauvreté au travail chez les Canadiens 

blancs, asiatiques de l’Est et du Sud-Est, et arabes 

et asiatiques du Sud et de l’Ouest par rapport aux 

Canadiens blancs. Bien qu’aucune étude canadienne 
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Annexe 1. Inégalités absolues et relatives, et mesures de l’impact sur la population pour les travailleurs à faible 
revenu. Source des données: ENM 2011
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(1) Pour un problème de santé ou un déterminant 

de la santé donné, dans quelles populations les 

plus grandes inégalités se retrouvent-elles?

(2) Quels sont les déterminants de la santé ou les 

problèmes de santé associés aux inégalités 

les plus importantes dans un groupe précis  

de la population? 

(3) Comment les services, les programmes et la 

recherche concernant la santé publique et la 

santé de la population peuvent-ils le mieux 

s’attaquer aux inégalités en santé et faciliter 

l’intégration de l’équité en santé? Par exemple :

 – en améliorant les décisions en matière de 

politiques, programmes et planification;

 – en privilégiant les investissements dans  

la science, la recherche interventionnelle 

et la surveillance;

 – en appuyant l’évaluation des programmes, 

notamment la pertinence et l’efficacité 

auprès des populations vulnérables;

 – en rendant possible le suivi des progrès 

accomplis dans la réduction des inégalités.

ACRONYME NOM COMPLET

IMDPE
Instrument de mesure du développement de 
la petite enfance

OMS Organisation mondiale de la Santé

PCNP Programme canadien de nutrition prénatale

La population du Canada compte parmi les plus en 

santé du monde. Cependant, comme le montre le 

présent rapport, les Canadiens ne bénéficient pas tous 

également d’une bonne santé. Certaines des inégali-

tés observées rejoignent ce que d’autres recherches 

ont montré au sujet des déterminants sociaux de la 

santé et de l’équité en santé, tandis que d’autres iné-

galités restent à analyser plus en profondeur.

Aucun rapport canadien antérieur n’avait exposé de 

manière systématique l’importance des inégalités 

en santé en fonction d’un vaste éventail de popula-

tions et d’indicateurs. Ainsi, le présent rapport consti-

tue une référence pour les démarches à venir. Il s’agit 

d’une première étape importante dans la poursuite de 

l’équité en santé. Tel qu’il est mentionné dans l’intro-

duction du rapport, les constats de l’Initiative panca-

nadienne sur les inégalités en santé peuvent éclairer, 

appuyer et renforcer la mise en œuvre de recherches, 

de programmes, de politiques et de plans pour 

réduire les iniquités en santé au Canada. Ces constats 

peuvent aider à trouver des réponses à trois types de 

questions :

LES PRINCIPALES INÉGALITÉS EN SANTÉ AU CANADA : 
DISCUSSION ET IMPLICATIONS
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femmes (p. ex. sur le plan du revenu, de l’emploi et de 

la profession), des normes et des stéréotypes peuvent 

dans certains cas désavantager les hommes (p. ex., les 

hommes sont plus susceptibles d’avoir une surcharge 

de travail, ce qui a à la fois des effets positifs sur le 

revenu et des effets négatifs sur la santé) (1).

En comparaison avec les non-Autochtones, la popu-

lation des Premières Nations, des Inuits et des Métis 

présente des inégalités pour la plupart des indica-

teurs relatifs aux issues de santé et aux déterminants 

de la santé. Ces inégalités sont le reflet d’une histoire 

marquée par la colonisation, l’assimilation forcée et 

le bouleversement des relations avec les terres tra-

ditionnelles. Ces conditions historiques sont à l’ori-

gine d’une augmentation de la pauvreté, de la pré-

carité et du sous-emploi; d’obstacles au développe-

ment économique et social; et d’une discrimination 

au chapitre du logement, de l’éducation et des soins 

de santé (2,3). Il importe par ailleurs de signaler que 

l’utilisation de grandes sous-catégories de population 

(p. ex. les « membres des Premières Nations vivant 

hors réserve », les « Inuits » et les « Métis ») risque de 

dissimuler la forte hétérogénéité qui existe au sein des 

populations autochtones. De même, dans le présent 

rapport, l’utilisation d’indicateurs basés sur les déficits 

ne reflète pas les facteurs de protection et les forces 

qui sont aussi présents dans les collectivités.

Chez les immigrants, les résultats relatifs aux indica-

teurs des comportements liés à la santé et des issues 

de santé sont, de façon générale, plus positifs que 

pour les non-immigrants. En outre, les nouveaux immi-

grants ont de meilleurs résultats que les immigrants 

de longue date. Cette situation découle de l’effet de 

« l’immigrant en santé » : comme les personnes ayant 

des problèmes de santé sont souvent inadmissibles à 

l’immigration au Canada, les immigrants récents sont 

généralement en meilleure santé que les Canadiens 

de naissance. Cet effet tend à diminuer au fil du 

temps. Il existe cependant des exceptions notables, 

soit le diabète (chez les immigrants de longue date 

seulement), le développement de la petite enfance 

et la tuberculose (le risque varie en fonction du pays 

Principaux constats :  
une perspective à l’échelle 
de la population
Le présent rapport décrit des inégalités marquées 

dans les issues de santé et les déterminants de la santé 

au sein des groupes défavorisés au plan social, notam-

ment les peuples autochtones, les minorités raciales 

et sexuelles, les immigrants et les personnes ayant 

des limitations fonctionnelles. Un gradient des inéga-

lités en fonction des niveaux de revenu, de scolarité et 

d’emploi a été observé. Certaines populations, notam-

ment les membres des Premières Nations, les Inuits 

et les Métis, ont invariablement obtenu des résultats 

moins favorables en ce qui concerne les conditions de 

vie, les issues de santé et les déterminants structurels. 

D’autres groupes ont affiché des issues variables dans 

ces domaines. Par exemple, la consommation abusive 

d’alcool était plus répandue parmi les Blancs que dans 

les autres groupes raciaux ou culturels. Elle était aussi 

plus fréquente chez les personnes ayant un revenu 

élevé que chez celles ayant un faible revenu (mais pas 

chez les personnes ayant le niveau de scolarité le plus 

élevé, par rapport à celles ayant le niveau de scolaire 

le plus faible). Les immigrants présentaient des risques 

moindres pour de nombreuses issues et de nombreux 

comportements liés à la santé, mais des exceptions 

importantes doivent être signalées : la tuberculose, 

la vulnérabilité sur le plan du développement de la 

petite enfance et le diabète.

Les hommes (et les garçons dans le cas de l’Instrument 

de mesure du développement de la petite enfance 

[IMDPE]) ont affiché de moins bonnes issues que les 

femmes (et les filles dans le cas de l’IMDPE) pour la plu-

part des indicateurs des comportements liés à la santé 

et des issues de santé (exception faite de l’asthme, de 

l’arthrite, de la mauvaise santé mentale et de la mau-

vaise santé buccodentaire). Les femmes affichaient des 

résultats moins favorables que ceux des hommes en 

ce qui a trait aux indicateurs des déterminants struc-

turels de la santé. Ces observations peuvent tenir au 

fait que, parallèlement aux relations structurées selon 

le genre qui favorisent les hommes au détriment des 
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Parmi les groupes sexuels minoritaires (lesbiennes, 

gais et bisexuels), la prévalence des comportements 

liés à la santé, des issues de santé et des déterminants 

structurels était plus élevée chez les lesbiennes et les 

gais que chez les hétérosexuels, et elle était particu-

lièrement élevée chez les bisexuels. Par exemple, il y 

avait davantage d’adultes fumeurs dans la population 

bisexuelle ou gais/lesbiennes que chez les personnes 

qui ont déclaré être hétérosexuelles. De même, la pro-

portion d’adultes ayant signalé une mauvaise santé 

mentale était 3,1 fois plus élevée chez les bisexuels 

et 1,7 fois plus élevée chez les gais et les lesbiennes 

qu’elle ne l’était chez les hétérosexuels. Les bisexuels 

ont également affiché des issues plus défavorables à 

l’égard des indicateurs des déterminants structurels. 

La prévalence de l’insécurité alimentaire parmi les 

bisexuels représentait près de 2,9 fois la prévalence 

observée parmi les hétérosexuels, alors qu’il n’y avait 

pas de différence statistiquement significative pour les 

lesbiennes et les gais. Aucune donnée n’était acces-

sible au sujet des travailleurs à faible revenu ou du 

logement non conforme aux normes, car les enquêtes 

d’où provenaient ces variables ne recueillaient pas de 

données sur l’orientation sexuelle.

Dans plusieurs cas, les résultats concernant l’orienta-

tion sexuelle dépendaient du sexe ou du genre. Ainsi, 

les taux globaux de consommation abusive d’alcool 

étaient du même ordre chez les adultes bisexuels, 

gais/lesbiennes et hétérosexuels, et de risque accru 

pour les hommes se déclarant bisexuels ou gais n’a 

pas été constaté. En revanche, la prévalence était plus 

élevée parmi les femmes bisexuelles et lesbiennes que 

parmi les femmes hétérosexuelles. De la même façon, 

l’arthrite touchait 10 % plus de gais/lesbiennes et 40 % 

plus de bisexuels que d’hétérosexuels. Pourtant, la 

prévalence chez les lesbiennes était de 50 % supé-

rieure à celle des femmes hétérosexuelles, alors que 

les hommes gais avaient un risque comparable à celui 

des hommes hétérosexuels.

d’origine). En règle générale, les immigrants étaient 

désavantagés par rapport aux non-immigrants en ce 

qui concerne les facteurs structurels. Par exemple, les 

immigrants avaient une probabilité bien plus grande 

d’être des travailleurs à faible revenu, et ils affichaient 

des taux supérieurs d’insécurité alimentaire et de 

logement non conforme aux normes. Compte tenu de 

la relation entre, d’une part, les déterminants structu-

rels « en amont » (distaux) de la santé – la manière 

dont notre société est organisée – et, d’autre part, les 

issues de santé et les comportements liés à la santé 

en « aval » (proximaux), tout porte à croire qu’en l’ab-

sence d’amélioration, ces désavantages structurels 

nuiront plus tard à la population immigrante.

Les résultats concernant les populations stratifiées 

selon l’origine culturelle ou raciale étaient variables. De 

façon générale, les minorités culturelles et racialisées 

avaient de meilleurs résultats que les Canadiens blancs 

pour les indicateurs des comportements liés à la santé 

et des issues de santé. Notamment, ils affichaient la 

plus forte prévalence d’obésité parmi tous les groupes 

raciaux ou culturels. (La prévalence de l’obésité était 

particulièrement faible chez les Asiatiques de l’Est/

du Sud-Est et les Asiatiques du Sud). Parmi les excep-

tions figurent le diabète, qui était plus fréquent dans 

les populations noire, asiatique du Sud et arabe/asia-

tique de l’Ouest que chez les Canadiens blancs, et l’in-

capacité à mâcher, qui touchait davantage la popu-

lation asiatique de l’Est et asiatique du Sud que les 

Canadiens blancs. Cependant, les minorités raciales et 

culturelles ont généralement obtenu des résultats infé-

rieurs à ceux des Canadiens blancs pour les indicateurs 

des déterminants structurels de la santé. L’insécurité ali-

mentaire était plus répandue chez les Canadiens noirs, 

latino-américains et arabes/asiatiques de l’Ouest, mais 

pas chez les Canadiens d’origine sud-asiatique ou asia-

tique de l’Est/du Sud-Est. La prévalence du logement 

non conforme aux normes était près de deux fois supé-

rieure chez les minorités visibles (la catégorie utilisée 

dans certaines enquêtes pour désigner un ensemble 

de groupes racialisés) en comparaison des Canadiens 

blancs.
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à la santé et des issues de santé. Le plus souvent, les 

grandes régions métropolitaines de Toronto, Montréal 

et Vancouver affichaient des résultats plus positifs 

que ceux des régions rurales pour les indicateurs des 

comportements liés à la santé et de l’état de santé 

(p. ex. consommation abusive d’alcool, tabagisme 

et obésité). Néanmoins, vraisemblablement à cause 

des coûts élevés du logement, les villes de Toronto, 

Montréal et Vancouver avaient des taux supérieurs de 

normes de logement non satisfaites.

Facteurs socioéconomiques

Les facteurs socioéconomiques (revenu, niveau de sco-

larité, emploi et situation professionnelle) confortent 

un grand nombre des associations relevées, mais pas 

toutes. Le revenu est un facteur clé des déterminants 

structurels de la santé et, dans presque tous les cas, 

les inégalités en santé associées au revenu coïncident 

avec celles associées au niveau de scolarité. L’obésité 

et la consommation abusive d’alcool font toutefois 

figure d’exceptions. L’obésité était répandue chez les 

hommes les mieux nantis, mais aussi chez les hommes 

ayant le niveau de scolarité le plus faible. Aussi, les 

hommes les mieux nantis consommaient plus d’alcool 

que les hommes les moins nantis, mais les hommes 

ayant le plus haut niveau de scolarité consommaient 

moins d’alcool que ceux ayant le plus bas niveau de 

scolarité. Ces observations ont des conséquences 

importantes pour la mise au point d’interventions dans 

ces domaines. Un faible revenu et un faible niveau de 

scolarité étaient aussi fortement associés à des facteurs 

structurels comme le fait de vivre dans un ménage où 

les normes de logement ne sont pas satisfaites et de 

se trouver en situation d’insécurité alimentaire. Les 

personnes occupant un emploi de professionnel (asso-

cié à un statut plus élevé, à un revenu supérieur et à un 

risque de blessure moindre) affichaient presque tou-

jours de meilleures issues que les travailleurs non qua-

lifiés. Dans le même ordre d’idées, les personnes sans 

emploi affichaient invariablement des résultats plus 

défavorables que celles qui déclaraient avoir occupé 

un emploi la semaine précédente. Cette tendance 

était encore plus marquée chez les personnes qui ne 

travaillaient pas de façon permanente.

Les données concernant la santé fonctionnelle 

n’étaient disponibles que pour cinq des indicateurs 

décrits dans le présent rapport. Les personnes qui 

ont signalé une incapacité grave avaient une proba-

bilité cinq fois supérieure de déclarer être en situa-

tion d’insécurité alimentaire. Des associations plus 

modestes (hausse de la prévalence par un facteur 

de moins de deux) ont été constatées en ce qui 

concerne le tabagisme, l’exposition à la fumée secon-

daire et l’obésité. Aucune association n’a été consta-

tée en ce qui concerne une consommation abusive 

d’alcool. Dans la mesure où les données étaient de 

nature transversale, il n’était pas possible d’en déduire 

des relations de cause à effet. Par conséquent, il se 

pourrait que la mauvaise santé fonctionnelle ait pré-

cédé et engendré les résultats inférieurs pour cer-

tains comportements liés à la santé, issues de santé  

ou déterminants structurels. 

La résidence en milieu rural ou urbain englobe de nom-

breux facteurs, notamment l’environnement physique 

et la composition de la population (p. ex. la réparti-

tion selon l’âge; la proportion d’immigrants récents, 

qui sont généralement en meilleure santé que les rési-

dents nés au Canada), de même que les conditions 

socioéconomiques, les activités professionnelles, la 

culture, les coutumes, la structure communautaire et 

les relations sociales (4). Le « lieu de vie » représente 

par conséquent un ensemble complexe de facteurs 

associés à des emplacements géographiques précis. 

Il s’ensuit que chaque catégorie liée à la résidence 

en milieu rural ou urbain est associée à des issues de 

santé, des comportements liés à la santé et des déter-

minants structurels de la santé particuliers. Les régions 

urbaines du Canada, en particulier les grandes villes 

de Toronto, Montréal et Vancouver, comptent des 

proportions plus élevées d’immigrants et de groupes 

raciaux ou culturels non blancs que les régions rurales, 

tandis que les populations rurales ont tendance à 

comporter une proportion plus élevée de Canadiens 

blancs et les peuples autochtones. Ces compositions 

différentes influent sur les résultats en fonction de la 

résidence en milieu rural ou urbain pour les indicateurs 

des déterminants structurels, des comportements liés 
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comportements sédentaires, augmente le risque 

d’obésité. La pauvreté accroît le risque d’obésité (du 

moins chez les femmes), mais les effets de l’obésité 

sur la santé augmentent la probabilité d’être pauvre. 

Cependant, en raison de la nature transversale des 

données utilisées dans le présent rapport, on ne peut 

pas établir un lien de causalité entre les variables. Le 

présent rapport a pour but de décrire les différences 

qui existent entre divers groupes de la population 

au regard d’un ensemble de facteurs structurels, de 

conditions de vie et des issues de santé. Autrement 

dit, il s’agit de préciser si ces facteurs varient dans dif-

férents groupes de la population, et si tel est le cas, 

dans quelle mesure.

Principales difficultés et limites
Production de rapports sur  
les populations

Les catégories de population employées dans le pré-

sent rapport peuvent dissimuler des niveaux d’hété-

rogénéité potentiellement élevés. Par exemple, bien 

qu’il y ait au Canada 634 collectivités des Premières 

Nations appartenant à 50 nations et groupes linguis-

tiques distincts, leurs expériences sont retranscrites 

dans la seule sous-catégorie des « membres des 

Premières Nations vivant dans les réserves et dans 

les collectivités du Nord ». De plus, la plupart des 

enquêtes nationales ne recueillent pas de données 

sur les membres des Premières Nations vivant dans les 

réserves. On ne peut donc pas calculer les mesures 

sommaires de l’inégalité pour ces populations. Si la 

colonisation et la marginalisation ont touché tous les 

groupes autochtones, ces expériences ont eu des 

répercussions différentes selon la langue, la culture, 

la gouvernance, l’emplacement, le potentiel d’extrac-

tion des ressources et d’autres paramètres historiques. 

De même, les catégories culturelles ou raciales sont 

par définition très vastes. Ainsi, les Canadiens d’ori-

gine chinoise ou philippine ont été regroupés dans 

la catégorie « Asiatiques de l’Est/du Sud-Est ». Les 

Canadiens noirs ont été placés avec les personnes 

d’origine nord-américaine, africaine et caribéenne 

dans la catégorie « Noirs ». On peut s’attendre à ce 

Croisements des privilèges  
et des désavantages

Certains groupes de la population définis au sens large 

qui n’apparaissent pas d’emblée comme étant « désa-

vantagés sur le plan social » (les Blancs, les hommes, 

les personnes nées au Canada) ont obtenu certains 

des résultats les plus négatifs (notamment des niveaux 

élevés de tabagisme, de consommation abusive d’al-

cool et d’obésité). Dans la mesure où ces regroupe-

ments représentent de vastes populations (environ 

la moitié de la population est composée d’hommes), 

ces résultats ont une incidence disproportionnée sur 

les résultats pour l’ensemble du Canada. Cependant, 

il serait erroné de considérer que tous les hommes 

adoptent les mêmes comportements, ont les mêmes 

issues de santé, ou sont exposés aux mêmes déter-

minants structurels de la santé. Tous les membres 

d’un groupe favorisé (ou désavantagé) ne seront pas 

forcément favorisés (ou désavantagés) de la même 

manière. «L’ampleur (nombre de domaines en cause), 

la profondeur (gravité) et la durée (p. ex. sur plusieurs 

générations) d’un désavantage sont importantes» 

(5). Toutefois, une analyse différente de celle entre-

prise dans le présent document serait nécessaire pour 

déterminer comment les issues sont corrélés avec des 

systèmes de privilèges et de désavantages multiples 

et interdépendants (p. ex., quelles sont les différences 

entre les issues de santé des hommes ayant un revenu 

faible et de ceux qui ont un revenu élevé, ou entre les 

issues des hommes racialisés ayant un revenu élevé et 

ceux des hommes blancs ayant un faible revenu).

Dans la plupart des cas, les facteurs structurels, les fac-

teurs comportementaux et les issues de santé ont ten-

dance à se regrouper. Ainsi, des facteurs « en amont » 

tels qu’un faible revenu et un faible niveau de scola-

rité sont associés à des facteurs structurels comme 

l’insécurité alimentaire et le logement non conforme 

aux normes, à des comportements néfastes pour la 

santé comme le tabagisme, à des problèmes de santé 

comme l’obésité, et à des issues de santé néfastes 

comme le diabète. Ces relations ne sont pas néces-

sairement linéaires. Par exemple, l’obésité accroît le 

risque d’arthrose qui, parce qu’elle encourage les 
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Prise en compte des multiples systèmes 
de pouvoir et de privilèges

Les données pour l’ensemble des stratificateurs du 

présent rapport ont été ventilées selon le sexe ou le 

genre, ce qui favorise la compréhension des croise-

ments avec le sexe ou le genre. En revanche, le rapport 

ne contient pas d’analyse plus approfondie de l’asso-

ciation entre les systèmes interdépendants de pouvoir 

et de privilèges (p. ex. genre, racialisation, immigra-

tion, statut socioéconomique, hiérarchies de l’orien-

tation sexuelle et systèmes d’inclusion ou d’exclusion 

reposant sur les capacités physiques ou mentales) et 

les déterminants de la santé ou les issues de santé. 

De plus, les groupes démographiques décrits dans le 

rapport pourraient être considérés comme une repré-

sentation indirecte des systèmes sociaux de stratifica-

tion. Ces catégories d’identité sociale correspondent 

à des constructions culturelles et sociétales plus larges 

du statut de la population en fonction de la race, de 

l’origine ethnique, du genre, de la religion, de l’ascen-

dance, de la langue, de l’orientation sexuelle, du statut 

au regard des documents se rapportant à l’immigra-

tion, du statut socioéconomique, du voisinage résiden-

tiel et d’autres vecteurs de classification sociale perti-

nents dans le présent ou le passé (8). À titre d’exemple, 

en soi, la couleur de la peau ou le genre d’une per-

sonne n’offrent pas d’avantage systématique sur le 

plan de la santé et ne posent pas de risque pour la 

santé. Ce sont plutôt les structures sociales de raciali-

sation et les hiérarchies des genres qui confèrent des 

pouvoirs et des privilèges à certains groupes définis en 

fonction de ces attributs, et qui défavorisent ou restrei-

gnent les possibilités d’autres groupes.

Les principes clés pour agir contre 
les iniquités 
Historiquement, le Canada a grandement contribué 

à l’analyse et à la promotion de l’équité en santé et 

des déterminants sociaux de la santé, autant au pays 

que dans le monde entier. Depuis le rapport Lalonde 

(Nouvelle perspective de la santé des Canadiens, 

1974) (9) – qui a introduit le concept de « domaines de 

qu’il y ait des différences dans les normes culturelles 

et les facteurs structurels susceptibles d’influencer les 

comportements liés à la santé et les issues de santé 

dans chacune de ces populations, au même titre que 

dans les autres populations qui ont été regroupées 

dans une seule catégorie. 

De façon similaire, bien que le présent rapport fasse la 

distinction entre les immigrants de longue date et les 

immigrants récents, l’analyse n’a pas permis de distin-

guer les réfugiés des autres Canadiens nés à l’étranger, 

malgré des différences substantielles dans l’état de 

santé, les déterminants de la santé et les expériences 

qui précèdent et qui suivent l’immigration (6,7).

De plus, les sous-catégories de l’origine culturelle 

ou raciale utilisées dans le rapport font intervenir de 

nombreux concepts différents, tels que la région d’ori-

gine, la couleur de la peau ou l’identité ethnique. 

Les sous-catégories qui font l’objet d’une comparai-

son peuvent en fait refléter des concepts différents. 

Par exemple, la sous-catégorie « Asiatique du Sud/du 

Sud-Est » constitue une référence géographique, alors 

que la sous-catégorie « Blanc » fait référence à la cou-

leur de la peau. Néanmoins, dans le cas de certaines 

sous-catégories, on ne sait pas clairement lequel de 

ces concepts prédomine (p. ex. « Latino-Américain » 

peut renvoyer à la géographie, à la culture ou à la race).

Enfin, pour bon nombre des stratificateurs sociaux d’in-

térêt, les données n’étaient pas d’emblée disponibles 

dans toutes les sources de données. Par exemple, si 

l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 

renfermait des renseignements sur un large éventail 

de stratificateurs sociaux, ce qui n’était pas le cas des 

statistiques de l’état civil, tels les certificats de décès. 

Cette disparité a contraint à l’utilisation des données 

de type géographique au moment d’étudier de nom-

breuses issues de santé, ce qui a réduit l’importance 

des différences constatées entre les populations. 
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Si certaines mesures visant à réduire les iniquités en 

santé relèvent de la compétence des ministères de la 

Santé, la plupart des mesures qui peuvent influencer 

directement les déterminants sociaux de la santé sont 

du ressort d’autres secteurs gouvernementaux, de la 

société civile et d’autres intervenants (18). Néanmoins, 

les acteurs de la santé publique peuvent jouer un rôle 

de leadership et d’orientation en combattant les iné-

galités dans le cadre de leur mandat propre, tout en 

appuyant une action coordonnée avec les autres sec-

teurs qui participent à l’amélioration des déterminants 

sociaux de la santé et de l’équité en santé.

Au cours des dernières décennies, les preuves se 

sont accumulées à l’échelle mondiale à l’égard des 

approches efficaces pour réduire les inégalités en 

santé. Ces travaux ont mis en lumière des principes 

clés d’intervention et des pratiques prometteuses qui 

peuvent être adaptées pour faire progresser l’équité 

en santé au Canada (16,19-22). 

1. Adopter une approche axée sur les 
droits de la personne pour agir sur les 
déterminants sociaux de la santé et 
l’équité en santé.

Une telle approche reconnaît le droit fondamental à 

la santé (qui figure dans divers traités internationaux) 

et l’associe à la mobilisation de ressources collectives 

qui rendent possibles les capacités individuelles en 

matière de santé. Comme il a été mentionné dans l’in-

troduction, l’objectif de l’équité en santé est conforme 

aux valeurs fondamentales inscrites dans les codes 

nationaux et internationaux qui reconnaissent la valeur 

égale de tous les êtres humains, ainsi que dans les 

positions éthiques qui font de la santé une ressource 

essentielle pour une participation pleine et effective à 

la société (17,23, 24). Le droit à la santé – c’est-à-dire 

le droit qu’a toute personne de jouir d’une diversité 

d’installations, de biens, de services et de conditions 

nécessaires à la réalisation du meilleur état de santé 

susceptible d’être atteint – est reconnu dans plusieurs 

pactes et conventions majeurs des Nations Unies aux-

quels le Canada participe. Il s’agit notamment du 

Pacte international relatif aux droits économiques, 

la santé », une première formulation des déterminants 

sociaux de la santé – jusqu’aux documents de poli-

tique fondamentaux tels que le rapport Epp (La santé 

pour tous : Plan d’ensemble pour la promotion de la 

santé, 1986) (10), la Charte d’Ottawa pour la promo-

tion de la santé (1986) (11), Stratégies d’amélioration 

de la santé de la population : Investir dans la santé des 

Canadiens (1994) (12) et la Déclaration politique de Rio 

sur les déterminants sociaux de la santé (2011) (13), le 

Canada a mis en avant l’importance que la recherche 

et les interventions ciblent l’intégralité des détermi-

nants de la santé (des comportements individuels aux 

conditions sociales) et des iniquités en santé.

Les méthodes traditionnelles d’amélioration de la 

santé de la population et de la santé publique ont 

mis l’accent sur de meilleurs soins médicaux et sur 

la modification des comportements individuels, 

comme l’abandon du tabac ou l’augmentation de 

l’activité physique. En dépit de leur importance, ces 

approches ne s’attaquent souvent pas aux « causes 

des causes » de la mauvaise santé (14). Ces facteurs 

en amont dépendent des modalités d’organisation de 

notre société, notamment la répartition des pouvoirs 

et des ressources qui façonnent les conditions dans 

lesquelles les personnes naissent, grandissent, vivent, 

travaillent et vieillissent. Dans la mesure où il s’agit 

d’aspects de la société et non de caractéristiques 

des personnes, des interventions à l’échelle indivi-

duelle ne suffisent pas pour les modifier (15). Tout au 

long de la vie, les conditions sociales et matérielles 

qui déterminent les possibilités et les choix des per-

sonnes influencent fortement la santé et ont des effets 

systématiques différents dans chaque sous-popula-

tion (définies selon l’identité culturelle ou sociale, ou 

par le statut socioéconomique). Au Canada, la plupart 

des différences qui existent dans l’état de santé des 

sous-populations sont le produit d’avantages ou de 

désavantages sociaux, politiques et économiques, qui 

influent sur la probabilité qu’ont les membres de ces 

groupes d’être en bonne santé et de le rester toute 

leur vie. Les inégalités en santé peuvent être qualifiées 

d’inéquitables lorsque des mesures sociales permet-

traient de les corriger ou de les atténuer (5,15-17).
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avancés (22). Ces avantages et désavantages peuvent 

également se répercuter d’une génération à l’autre, 

puisque les conditions dans lesquelles les parents et 

grands-parents d’une personne vivaient influence-

ront les possibilités et les issues de cette personne. 

Plusieurs mesures peuvent avoir des effets importants 

sur les issues de santé et l’équité en santé, dont la 

réduction des iniquités systémiques qui découlent de 

la répartition du pouvoir et des ressources (notamment 

la défavorisation matérielle et sociale et les inégalités 

entre les sexes) et la mise en place de ressources adé-

quates pour le développement physique, cognitif et 

émotionnel (en offrant des soins de santé maternelle, 

du soutien parental et des services de garde et d’édu-

cation préscolaire de haute qualité).

Les bases de la santé à l’âge adulte sont établies dans 

le ventre de la mère et pendant la petite enfance 

(27). Les politiques fondées sur des données pro-

bantes qui visent à améliorer le développement de la 

petite enfance misent sur la transmission de connais-

sances aux fournisseurs de soins à propos des milieux 

adaptés et stimulants, la santé maternelle (y compris 

la santé mentale et la nutrition) et la réduction de la 

pauvreté (28). Certaines études portant sur les pro-

grammes d’éducation des jeunes enfants ont déter-

miné que les effets cognitifs (mesurés en général par 

les résultats scolaires et le quotient intellectuel) dis-

paraissent en grande partie après quelques années 

(29). En revanche, d’autres études ont révélé des 

effets positifs sur les compétences socioémotion-

nelles et les résultats scolaires et sociaux à long terme 

(p. ex. taux supérieur de diplomation du secondaire, 

réduction des grossesses adolescentes), ainsi que 

de nettes améliorations en ce qui concerne l’emploi 

à l’âge adulte, les revenus, l’adoption de comporte-

ments sains et la réduction des activités criminelles 

(30-32). Par exemple, le programme « Partir d’un bon 

pas pour un avenir meilleur », qui cible les familles de 

communautés à faible revenu, a permis d’améliorer à 

long terme le fonctionnement des participants dans la 

société et à l’école en Ontario (33). Par ailleurs, malgré 

l’accent mis par certains programmes sur les enfants 

de familles à faible revenu, des éléments probants 

sociaux et culturels; de la Convention internationale 

sur l’élimination de toutes les formes de discrimination 

raciale; de la Convention sur l’élimination de toutes 

les formes de discrimination à l’égard des femmes; de 

la Convention relative aux droits de l’enfant; et de la 

Convention relative aux droits des personnes handica-

pées (25). Un aspect fondamental du droit à la santé 

est l’exigence que les installations, biens et services en 

matière de soins de santé et de santé publique, y com-

pris en ce qui a trait aux déterminants sociaux de la 

santé, soient disponibles en quantité suffisante; soient 

accessibles aux plans physique et financier et soient 

fondés sur le principe de la non-discrimination; soient 

acceptables aux plans médical et culturel; et soient de 

bonne qualité scientifiquement et médicalement (26). 

De ce point de vue, l’accès équitable aux possibilités 

en matière de santé, de bien-être et de leurs détermi-

nants constitue un enjeu d’équité et de justice.

Cette approche s’appuie sur une action intersecto-

rielle issue de partenariats solides entre les secteurs 

public, privé, bénévole et communautaire et sur des 

modèles pangouvernementaux et pansociétaux de 

la gouvernance et de l’exécution des politiques, pro-

grammes, recherches et évaluations dans le domaine 

social et de la santé. Cela peut comprendre la colla-

boration avec les collectivités les plus touchées par 

les inégalités en santé, afin d’élaborer des interven-

tions pertinentes et efficaces. L’amélioration de la 

santé des populations et de l’équité en santé exige 

la mise en œuvre de mesures éprouvées, participa-

tives et cohérentes dans l’ensemble des secteurs  

et paliers gouvernementaux.

2. Intervenir à travers le parcours de 
vie grâce à des politiques fondées sur 
des données probantes et à des services 
sociaux et de santé appropriés sur le  
plan culturel.

Les avantages et les désavantages en ce qui concerne 

la santé et la répartition de ses déterminants sociaux 

s’accumulent à travers le parcours de vie d’une per-

sonne, de la grossesse à la petite enfance, en passant 

par l’école et le milieu de travail jusqu’aux âges plus 
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plus élevés que les taux de pauvreté globaux dans 

la population canadienne (40). Puisque les familles 

doivent remplir une déclaration d’impôts afin d’ob-

tenir ces prestations, certains gouvernements offrent 

des cliniques d’impôts et d’autres ressources pour 

aider les personnes à faible revenu à présenter leur 

déclaration d’impôts et à demander les prestations 

auxquelles elles sont admissibles.

L’éducation et la scolarisation exercent une influence 

importante sur le cours de la vie en favorisant à la fois 

la littératie générale et la littératie en santé, en géné-

rant des possibilités d’emploi futures et en permettant 

l’acquisition d’un plus grand sentiment de contrôle 

personnel. Bien que les deux tiers des Canadiens aient 

fait au minimum des études postsecondaires par-

tielles, les Autochtones et les jeunes à faible revenu 

sont sous-représentés dans ces statistiques (41). Des 

recherches récentes ont aussi montré que les immi-

grants de 20 à 24 ans étaient plus susceptibles de 

quitter l’école avant de terminer leurs études secon-

daires que les immigrants du même âge qui étaient au 

Canada depuis plus longtemps (42). 

Tel qu’indiqué précédemment, les programmes de 

développement de la petite enfance peuvent favo-

riser la réussite des enfants vulnérables plus tard 

dans leur cheminement scolaire. De nombreux col-

lèges canadiens ont signé le Protocole sur l’éduca-

tion des Autochtones, qui les invite à soutenir l’édu-

cation des Autochtones, entre autres en augmen-

tant le nombre d’instructeurs et d’administrateurs 

membres des Premières Nations dans les établisse-

ments d’enseignement, ainsi qu’en incorporant les 

traditions intellectuelles et culturelles des Premières 

Nations dans le programme scolaire (43). Bien que 

la plupart des universités canadiennes offrent des 

services destinés aux peuples autochtones, comme 

des initiatives de soutien scolaire ou de mentorat, et 

qu’une majorité d’établissements dispose de pro-

grammes qui ciblent les jeunes Autochtones dans les 

collectivités, un nombre bien moindre d’Autochtones 

obtiennent un diplôme universitaire par rapport aux  

Canadiens non-autochtones (43).

plaident en faveur d’une prestation universelle : le 

financement de programmes de développement de 

la petite enfance efficaces offre des avantages subs-

tantiels et un rendement des investissements avanta-

geux à la fois pour les participants à faible revenu et  

à revenu moyen (30).

Certains programmes de développement de la petite 

enfance visent spécialement les parents. L’un d’eux, 

le programme Triple P, pour « pratiques parentales 

positives », est un programme éprouvé qui vise à 

améliorer les compétences parentales, en appliquant 

les principes issus de la théorie de l’apprentissage 

social relativement au développement, aux compor-

tements et à la cognition (34). Le Programme cana-

dien de nutrition prénatale (PCNP) cible les femmes 

enceintes marginalisées dans le cadre d’initiatives qui 

fournissent de l’information, des conseils et du sou-

tien en ce qui concerne l’allaitement, la préparation 

des repas et les soins aux nourrissons, ainsi que des 

vitamines, de la nourriture et des bons d’alimentation 

dans le but d’améliorer la santé de la mère et du nour-

risson. Les femmes ayant participé à plusieurs activités 

du PCNP étaient plus susceptibles d’améliorer leurs 

comportements liés à la santé et avaient une proba-

bilité inférieure de donner naissance à un bébé préma-

turé ou de faible poids (35). De façon similaire, les allo-

cations prénatales Bébés en santé du Manitoba offrent 

un supplément de revenu modeste aux femmes ayant 

un faible revenu pendant leur grossesse. Les femmes 

qui touchent ces allocations présentent des taux réduits 

de faible poids à la naissance et de naissances préma-

turées, ainsi que des taux d’allaitement supérieurs (36).

La pauvreté relative au cours de l’enfance a une forte 

incidence sur la santé tout au long de la vie. Les stra-

tégies efficaces de réduction de la pauvreté pendant 

l’enfance sont axées sur l’offre de prestations directes 

et de programmes qui aident les parents à surmon-

ter les obstacles à l’obtention d’un emploi. Différents 

crédits d’impôts, transferts de revenu et programmes 

d’emploi peuvent contribuer à réduire la pauvreté 

infantile et ses effets néfastes sur la santé (37-39). 

Néanmoins, les taux de pauvreté infantile demeurent 
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3. Intervenir à la fois sur les déterminants 
proximaux (en aval) et distaux (en amont) 
de la santé et de l’équité en santé.

Les mesures de santé publique qui interviennent uni-

quement au niveau des connaissances ou des com-

pétences individuelles ont, dans certains cas, creusé 

involontairement les inégalités en santé. Par exemple, 

les campagnes de lutte contre le tabagisme ont fait 

en sorte que la consommation de tabac, qui était 

auparavant courante dans la population canadienne, 

se concentre désormais dans les populations margi-

nalisées. Cela est dû au fait que les personnes édu-

quées et mieux nanties ont généralement une meil-

leure littératie en santé et sont mieux outillées pour 

réduire les risques à long terme pour leur santé (47). 

Des revues systématiques récentes ont révélé qu’il 

existait peu de preuves, voire aucune, indiquant que 

les interventions axées sur les comportements indivi-

duels influencent l’équité à long terme, à moins que 

ces mesures ne s’accompagnent de changements  

structurels plus larges (48,49).

Les mesures de santé publique qui se concentrent sur 

les facteurs socioéconomiques, politiques, culturels et 

environnementaux sont plus susceptibles de réduire 

les inégalités, mais elles sont plus difficiles à mettre en 

œuvre en raison des enjeux politiques potentiels, ainsi 

que de l’échelle et des échéanciers requis (48). Une 

revue systématique effectuée par Bambra et al. (50) 

suggère que certains types d’interventions peuvent 

réduire les inégalités ou avoir une incidence positive 

sur la santé de groupes désavantagés, en particulier 

les interventions qui touchent le logement et l’emploi :

En ce qui concerne par exemple les interventions en 

milieu de travail (comme les changements apportés 

à l’organisation du travail et la privatisation), des élé-

ments probants indiquent que les effets des change-

ments s’expriment différemment selon les différents 

niveaux d’employés, et que les issues de santé varient 

en conséquence. […] De même, il semble que les 

changements relatifs au logement ont un effet positif 

sur la santé physique et mentale, mais cet effet pour-

rait être faible (50). [Traduction libre]

En ce qui concerne les adultes en âge de travail-

ler, les politiques et les interventions liées à l’em-

ploi peuvent améliorer la santé et réduire les iniqui-

tés en santé. Par exemple, les gouvernements et les 

employeurs jouent un rôle important dans la pré-

vention des blessures professionnelles (dont la pré-

valence est supérieure dans les postes non qualifiés 

et semi-qualifiés) par de la formation, des normes de 

sécurité et une supervision améliorées. Il leur incombe 

aussi d’améliorer les conditions psychosociales au tra-

vail et de protéger les droits des travailleurs les plus 

vulnérables, y compris les employés contractuels et 

à temps partiel. Les lois permettent également de 

fixer les salaires minimums et d’offrir des prestations 

aux travailleurs à faible revenu. En plus de protéger 

le revenu des travailleurs non qualifiés, les politiques 

sur le salaire minimum influencent la rémunération 

des autres employés, en fournissant un niveau de réfé-

rence sur lequel s’appuient les employés ou les syndi-

cats pour négocier des hausses de salaire. Cependant, 

l’intérêt d’augmenter le revenu minimum pour lutter 

contre la pauvreté demeure controversé, car certaines 

données semblent indiquer une association entre 

les augmentations du salaire minimum et des taux  

de chômage plus élevés (44).

De plus, même si le Canada présente l’un des plus 

faibles taux de pauvreté des aînés parmi les pays 

développés (45), les Canadiens âgés font souvent face 

à l’isolement et à la discrimination. Les femmes âgées, 

en particulier, courent un risque accru de vivre dans la 

pauvreté et d’être atteintes d’une incapacité pendant 

de nombreuses années. Différentes stratégies peuvent 

servir à aborder ces enjeux, notamment réduire l’iso-

lement social (spécialement par des interventions par-

ticipatives de groupe qui comprennent des activités 

sociales et du soutien), améliorer les conditions de 

vie (y compris l’adéquation des logements et les pen-

sions) et favoriser l’activité physique (22,46).
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de veiller à ce que tous disposent de ressources 

sociales et matérielles adéquates et de possibilités 

pour être en bonne santé; cela peut être accompli 

par une combinaison d’interventions universelles et 

ciblées (14,53)57. Les interventions sous la forme de 

programmes ou de politiques peuvent cibler expres-

sément les personnes ayant les pires issues de santé 

et les plus défavorisées au point de vue social. Elles 

peuvent sinon être conçues en vue d’un déploiement 

universel et être mises en œuvre à différents degrés 

d’intensité en fonction des besoins. On parle alors «  

d’universalisme proportionné » (22).

Il faut faire preuve de prudence lors de la mise en 

œuvre d’interventions ciblées. Afin d’éviter de stig-

matiser les groupes visés, il est important de consul-

ter les populations et communautés visées pendant 

le développement et la mise en œuvre des politiques 

et des programmes. Par ailleurs, s’il existe un gra-

dient du risque dans les sous-groupes d’une popu-

lation (p. ex. du revenu le plus faible au plus élevé), 

il faut prendre garde de ne pas négliger les groupes 

qui, sans être les plus défavorisés, s’en sortent moins  

bien que les plus avantagés (54).

Le fait de coupler interventions ciblées et interven-

tions universelles contribue à garantir que les effets 

des interventions ciblées ne seront pas « dilués » par 

des conditions générales qui perpétuent les inéga-

lités. Par exemple, comme il a été décrit précédem-

ment, les programmes de développement de la petite 

enfance (qui visent souvent les enfants et les familles 

marginalisés) se sont montrés efficaces pour amélio-

rer le développement social et cognitif des enfants 

et ont un effet positif sur les issues sociales à l’âge 

adulte. Cependant, ces effets peuvent être médiés 

par des politiques plus générales : par la politique 

budgétaire et la politique de l’emploi, et par l’offre de 

D’autres interventions en amont, qui ont été mises 

en place avec succès sans creuser les inégalités, ont 

été réalisées par la prise de mesures réglementaires, 

comme le port obligatoire de la ceinture de sécu-

rité (47). De manière similaire, les lois et règlements 

visant l’augmentation des taxes sur les cigarettes 

ont permis de réduire la consommation de tabac 

dans les tranches de la population qui disposent 

des revenus les plus faibles (51). Aux États-Unis, il a 

été proposé que la Food and Drug Administration 

exige des fabricants de cigarettes qu’ils réduisent 

la teneur en nicotine de leurs produits, afin qu’ils ne  

causent pas de dépendances (52).

Cependant, les connaissances comportent encore des 

lacunes importantes en ce qui concerne l’efficacité 

des politiques d’envergure dans plusieurs secteurs, y 

compris l’éducation, les soins de santé, l’alimentation 

et l’agriculture. On constate également un manque 

de données concernant l’influence des politiques de 

haut niveau sur les inégalités en santé, notamment les 

mesures visant à garantir les droits juridiques et de 

la personne, les politiques qui favorisent la santé au 

niveau macroéconomique et dans le marché du travail, 

la mise en avant de valeurs culturelles qui contribuent 

à l’égalité des chances, et le contrôle des risques envi-

ronnementaux (y compris le respect des obligations 

internationales et des traités pertinents) (50).

4. Déployer une combinaison  
d’interventions ciblées et d’interventions 
ou de politiques universelles.

Les mesures concernant les déterminants sociaux de 

la santé et l’équité en santé ne visent pas uniquement 

à corriger les inégalités subies par les plus défavori-

sés; ces mesures doivent permettre à toute la popu-

lation de jouir du même niveau de santé que les per-

sonnes les plus avantagées (22). Il est fondamental 

57. Patricia J. Martens (1952–2015), ancienne directrice du Manitoba Centre for Health Policy, décrivait cette combinaison comme une approche 
de « déplacement » et de « réduction ». Elle rappelait aux acteurs et aux décideurs que la courbe de distribution sur un graphique représentant 
la santé de la population pouvait être « déplacée » en améliorant la santé de la population dans son ensemble au moyen d’interventions 
universelles. Les avantages globaux pour la santé seraient alors considérables, mais l’écart entre les personnes ayant le meilleur et le pire état 
de santé (situées aux extrémités de la courbe) demeurerait le même. La « réduction » consiste à diminuer l’écart entre les extrémités de la 
courbe par des interventions ciblées auprès des populations les plus désavantagées.
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logement surpeuplé ou en piteux état) et de soutenir des 

conditions de travail et de vie équitables. Néanmoins, 

ces mesures doivent s’accompagner d’efforts visant à 

renforcer l’autonomie des communautés défavorisées 

et à combattre les processus délétères de marginalisa-

tion et d’exclusion (comme la stigmatisation et la dis-

crimination systémique) qui sont incorporés dans les 

hiérarchies de pouvoir et des privilèges. Les mesures 

visant à atténuer ou à éliminer l’exclusion doivent cibler 

les processus de marginalisation, et non simplement les 

caractéristiques des groupes exclus (22). 

Peu d’études se sont intéressées aux interventions qui 

permettraient de réduire les facteurs de stress struc-

turels à l’origine des issues inéquitables en santé. 

Cependant, certaines observations empiriques per-

mettent d’entrevoir comment il serait possible de 

modifier les mentalités idéologiques, les relations et 

les environnements qui causent le stress psycholo-

gique que subissent les groupes marginalisés (8). Les 

évaluations des impacts axées sur l’équité peuvent 

permettre de repérer à la fois les conséquences pré-

vues et imprévues des politiques et des programmes 

sur les populations marginalisées (8,55). Voici quelques 

exemples de démarches pouvant réduire l’exclu-

sion : les initiatives collaboratives en matière d’éga-

lité des sexes, de lutte contre le racisme et de lutte 

contre l’oppression au sens large (56,57); la formation 

sur l’équité en santé, la sécurité culturelle et les soins 

tenant compte des traumatismes et de la violence 

(36); les efforts délibérés et constants, à tous les éche-

lons, envers la réconciliation entre les peuples autoch-

tones et les gouvernements, les institutions religieuses  

et les Canadiens colonisateurs (58).

6. Mettre en œuvre une approche plaçant 
« la santé dans toutes les politiques ».

Nombre des leviers politiques qui ont une incidence 

sur les déterminants sociaux de la santé se situent en 

dehors du secteur de la santé; seule une action col-

laborative avec d’autres secteurs permet d’agir sur 

ceux-ci. Devant ce constat, l’Organisation mondiale 

services publics d’éducation, de logement et de sécu-

rité sociale. Ces politiques de grande envergure ont un 

effet plus puissant sur les chances d’épanouissement et 

les conditions de vie d’une personne, de même que sur 

l’ampleur des inégalités dans la société en général (19).

5. S’occuper à la fois des contextes 
matériels (conditions de vie, de travail 
et environnementales) et des processus 
socioculturels de pouvoir, de privilège et 
d’exclusion (les modalités de perpétuation 
des inégalités sociales au cours de la vie 
et au fil des générations).

La défavorisation matérielle ne constitue pas le seul 

lien entre les inégalités sociales et les issues inéqui-

tables de santé : les processus socioculturels qui per-

pétuent les privilèges et les désavantages, de même 

que l’inclusion et l’exclusion jouent également un rôle 

important. Les effets qu’ont sur la santé les conditions 

matérielles et l’identité ou la position sociale dans 

les sous-groupes de la population (soit, par exemple, 

l’héritage autochtone, racial ou culturel, l’orienta-

tion sexuelle ou le statut d’immigrant) sont dyna-

miques et conditionnés par l’environnement, plutôt 

qu’intrinsèquement liés à la biologie ou à la culture, 

ou limités aux comportements, traits de caractère et 

biens matériels (8). Un stress psychologique est créé 

par les environnements qui menacent la sécurité ou 

l’identité sociale et par la mauvaise adéquation entre 

les besoins et les capacités des groupes margina-

lisés et les institutions qui font partie de leur quoti-

dien (8). Lorsque ces menaces et difficultés sont subs-

tantielles et persistantes, le stress chronique qu’elles 

imposent aux populations marginalisées peut avoir un  

effet néfaste sur l’organisme (8).

Par conséquent, le recours à des solutions matérielles 

seulement ne permet pas d’atteindre l’équité en 

santé. Pour promouvoir la santé et l’équité en santé, il 

est essentiel de réduire l’exposition systématique aux 

conditions matérielles néfastes (pauvreté, insécurité 

alimentaire, toxines présentes dans l’environnement, 

Les principales inégalités en santé au Canada un portrait national460



en particulier en ce qui concerne les stratégies de 

mise en œuvre et les issues à long terme sur la santé 

et l’équité en santé (59,62).

7. Effectuer une surveillance et une 
évaluation continues.

L’amélioration de la santé de la population et de 

l’équité en santé nécessite des données probantes 

actuelles, systématiques et robustes qui éclairent les 

décideurs, les praticiens, les organisations commu-

nautaires et les citoyens au sujet de la répartition de la 

santé et des déterminants de la santé dans les sous-po-

pulations, et au sujet de la manière dont les politiques 

et les interventions influent sur la santé et l’équité 

en santé. Dans son rapport final, la Commission des 

déterminants sociaux de la santé de l’OMS estimait 

que « l’action sur les déterminants sociaux de la santé 

serait plus efficace s’il existe des systèmes de données 

de base – comme les statistiques d’état civil et les 

données obtenues par l’observation systématique des 

inégalités en santé et des déterminants sociaux de 

la santé – et des mécanismes permettant d’analyser 

les données et de les utiliser pour élaborer des inter-

ventions plus performantes » (63). La Commission a 

exhorté les gouvernements nationaux à créer des sys-

tèmes nationaux de surveillance de l’équité en santé, 

qui permettent de recueillir des données sur plusieurs 

déterminants sociaux de la santé et issues de santé, 

et de les stratifier par région/géographie et groupes 

sociaux en fonction du contexte de chaque pays.

Dans un examen récent sur les déterminants sociaux de 

la santé et les inégalités en santé en Europe, l’OMS a réi-

téré le besoin de produire régulièrement des rapports 

détaillés sur l’ampleur et l’évolution des inégalités en 

santé et de leurs déterminants (22). Ces travaux doivent 

appuyer les activités de recherche et de surveillance, 

éclairer les décisions relatives aux politiques et aux pro-

grammes pour réduire plus efficacement les inégalités 

en santé, rendre possible le suivi des progrès et faciliter 

une action concertée des autorités compétentes.

de la Santé (OMS) a mis au point un cadre dans le 

but d’aider les autorités compétentes à réorienter 

leurs processus décisionnels selon une approche de 

« la santé dans toutes les politiques ». Dans une telle 

approche, les décisions gouvernementales tiennent 

systématiquement compte des impacts sur la santé, 

de façon à mieux prévenir les conséquences néfastes 

sur la santé et à améliorer la santé de la population  

et l’équité en santé (18).

Un nombre croissant de gouvernements ont adopté 

des approches de ce type. Par exemple, l’approche 

de la santé dans toutes les politiques fait partie inté-

grante de la Loi sur la santé publique du Québec, qui 

prévoit l’évaluation des impacts potentiels sur la santé 

de toutes les propositions législatives. Une approche 

de santé dans toutes les politiques a été mise en 

œuvre à l’échelle nationale au Brésil, en Finlande, en 

Iran, au Mexique et en Thaïlande, et au niveau régio-

nal en Australie du Sud et en Californie. Une évalua-

tion menée en Australie du Sud a montré que cette 

approche avait permis l’élaboration de processus de 

politiques solides pour agir sur les déterminants de 

la santé, qu’elle avait pu être adaptée à un environ-

nement complexe qui évolue rapidement et qu’elle 

s’était révélée durable pendant plus de cinq ans (59). 

Les décideurs australiens ont indiqué une meilleure 

connaissance des impacts sur la santé et une conso-

lidation des partenariats intergouvernementaux. Les 

administrations qui ont réussi à mettre en œuvre 

l’approche de la santé dans toutes les politiques ont 

repéré plusieurs facteurs propices, dont les suivants : 

engagement de la haute direction autour d’un man-

dat commun; responsabilités bien définies et mesures 

incitatives dans l’ensemble des ministères gouverne-

mentaux; attribution de ressources humaines et finan-

cières pour la coordination de l’approche; mécanismes 

et outils organisationnels à l’appui (60,61). Malgré 

de premiers résultats positifs, l’approche de la santé 

dans toutes les politiques reste une pratique émer-

gente; des évaluations plus poussées sont requises, 
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Beaucoup reste à faire pour atteindre l’équité en 

santé. «Des mesures doivent être prises en ce qui 

concerne les déterminants sociaux de la sante à tra-

vers le parcours de la vie, dans les sphères sociales 

et économiques plus larges, et dans le but de proté-

ger les générations futures» (22). Ces mesures doivent 

s’appuyer sur des bases solides en matière de droits 

de la personne (y compris le droit à la santé); s’inté-

resser à tous les stades de la vie (y compris les ini-

quités transgénérationnelles en santé); comprendre 

des interventions en amont et en aval; mettre en 

place une combinaison d’interventions universelles 

et ciblées; prendre en compte les contextes maté-

riels (conditions de travail, conditions de vie et condi-

tions environnementales) et les processus sociocultu-

rels de pouvoirs, de privilèges et d’exclusion; opérer 

à tous les niveaux de gouvernance et dans les diffé-

rents ministères et secteurs gouvernementaux; com-

prendre de solides systèmes de surveillance et d’éva-

luation. Par ailleurs, les mesures visant les détermi-

nants sociaux de la santé et l’équité en santé peuvent 

être renforcées par des partenariats et une intégration 

plus étroits entre les domaines des sciences, de la pra-

tique et des politiques. Ces mesures pourront aussi 

être améliorées par la «recherche transformationnelle,  

translationnelle et transdisciplinaire» (20).

En fin de compte, l’atteinte de l’équité en santé 

exige que nous reconnaissions notre interdépen-

dance, c’est-à-dire notre responsabilité partagée de 

créer et maintenir des conditions et des milieux de 

vie et de travail sains, qui auront des retombées posi-

tives pour tous. S’attaquer aux inégalités en santé 

nécessite effort, innovation et inventivité, mais les 

Canadiens seront capables de relever ce défi s’ils 

mettent leur volonté et leur intelligence collectives  

au service du bien commun.

L’Initiative pancanadienne sur les inégalités en santé 

a mis en évidence les lacunes et les défis en matière 

de mesure et de surveillance des inégalités en santé, 

y compris les lacunes de l’infrastructure de don-

nées (pour certains sous-groupes de la population 

et déterminants de la santé). On constate également 

un manque de recherches interventionnelles sur les 

mesures qui seraient les plus efficaces pour amélio-

rer la santé de la population et réduire les iniquités 

en santé. Néanmoins, au Canada, la recherche inter-

ventionnelle axée sur l’équité en santé de la popula-

tion a bénéficié d’une attention et d’investissements  

accrus depuis dix ans.

Les personnes touchées par les iniquités en ce qui a 

trait aux déterminants sociaux de la santé et aux issues 

de santé peuvent fournir des renseignements pré-

cieux pour l’élaboration, la mise en œuvre et l’évalua-

tion de l’infrastructure des données, des programmes 

de surveillance, des politiques et des interventions. Il 

faut autant que possible mobiliser ces populations. 

Cette mobilisation est particulièrement importante 

pour la mesure, la surveillance et la réduction des iné-

galités en santé chez les Premières Nations, les Inuits  

et les Métis au Canada.

CONCLUSIONS
Les déterminants sociaux de la santé ne connaissent 

pas de limites sociales; de saines conditions de travail 

et de vie et une infrastructure robuste bénéficient à 

tous. Par exemple, les systèmes d’éducation ne favo-

risent pas seulement les compétences individuelles : 

ils forment des travailleurs de qualité pour l’industrie. 

Les normes du travail, la réglementation sur la santé 

et la sécurité au travail, les codes du bâtiment et les 

autres règlements garantissent des conditions de tra-

vail et des milieux bâtis sécuritaires, ainsi que des pro-

duits et services de qualité pour tous, indépendam-

ment de la classe sociale ou de l’identité. Veiller à la 

répartition équitable des ressources qui favorisent la 

santé dans les différents groupes sociaux est un inves-

tissement judicieux pour tous.
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