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par Michael Tjepkema, Russell Wilkins et Andrea Long

Résumé

Contexte

Les résultats en matiére de santé ont tendance a étre
moins favorables chez les personnes dont le revenu
est faible que chez celles dont le revenu est plus élevé.
Comme les enregistrements de déces au Canada

ne contiennent pas de renseignements sur le revenu
de la personne décédée, les données de I'état civil

ne peuvent pas étre utilisées pour étudier la mortalité
selon le revenu au niveau de la personne. Cependant,
le couplage d’enregistrements permet d'obtenir des
renseignements sur e revenu personnel ou sur le
revenu familial des personnes chez lesquelles on a fait
le suivi de la mortalité. Récemment, les données sur
un large échantillon représentatif de la population de
Canadiens adultes ont été appariées a des données
sur la mortalité couvrant une période de pres de 16 ans.

Méthodes

La présente étude porte sur les taux de mortalité par
cause selon la suffisance du revenu chez les Canadiens
adultes. Elle est fondée sur les données de IEtude
canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le
recensement de 1991 & 2006, qui portait sur 2,7 millions
de personnes agées de 25 ans et plus a la date de
référence et dont 426 979 sont décédées durant la période
de suivi de 16 ans. Les taux de mortalité normalisés selon
I'age (TMNA), les rapports de taux (RT), les différences de
taux (DT) et la surmortalité ont été calculés selon le quintile
de suffisance du revenu pour diverses causes de déces.

Résultats

Pour la plupart des causes de déces examinées, les
TMNA présentaient manifestement un gradient selon

le revenu, ces taux étant les plus élevés chez les
personnes du quintile de revenu le plus faible, et les
plus bas chez les personnes du quintile de revenu le
plus élevé. Les rapports de taux interquintiles (quintile 1/
quintile 5) étaient supérieurs a 2,00 pour le VIH/SIDA, le
diabéte sucré, le suicide, le cancer du col de ['utérus et
les causes de déces étroitement associées a 'usage du
tabac et a la consommation d'alcool.

Interprétation

Ces résultats fondés sur des données au niveau de la
personne fournissent des renseignements par cause
de déces selon le quintile de suffisance du revenu qui
n'étaient pas disponibles antérieurement au Canada.

Mots-clés
Taux de mortalité normalisé selon I'age, rapport de
taux, différence de taux, inégalité socioéconomique.
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e revenu est un déterminant bien ¢€tabli de la
sante. En général, les personnes a faible revenu

présentent des résultats en matiere de santé moins
favorables, y compris une moins bonne autoévaluation
de I’¢tat de sant¢, une plus forte prévalence de la
maladie et une diminution de 1’espérance de vie, que
celles dont le revenu est plus élevé'. C’est par I’acces
a des ressources matérielles, comme des aliments et
un logement de meilleure qualité, que le revenu influe
le plus directement sur la santé>.

Il existe aussi une association entre le
revenu et I’exposition a un environne-
ment favorable (ou risqué) pour la santé
au foyer et au lieu de travail, de méme
que I’utilisation d’installations et de ser-
vices qui ont une incidence sur la santé,
comme les activités de loisirs, les activités
éducatives et les services de santé offerts
en dehors du systéme de soins de santé
assuré par le régime public du Canada®®.
Le faible revenu durant I’enfance peut
influer sur les trajectoires de santé jusqu’a
I’age adulte’. L’exclusion sociale, le
stress et le manque de confiance, qui sont
souvent observés chez les personnes a
faible revenu, peuvent également contri-
buer a une mauvaise santé'®'2,

Puisqu’au Canada, les enregistre-
ments de décés ne contiennent pas de
renseignements sur le revenu de la per-
sonne décédée, les données de 1’état civil
ne permettent pas d’examiner les taux de

mortalité selon le revenu au niveau de la
personne. Pour contourner cet obstacle,
une approche fondée sur la région géo-
graphique a été adoptée pour plusieurs
études qui ont donné la preuve de I’exis-
tence de gradients de mortalité selon le
revenu du quartier'*"7. Cependant, 1’uti-
lisation de données d’études axées sur la
région au lieu de données individuelles
ne révele habituellement pas la pleine
portée des différences de mortalité selon
le revenu qui sont manifestes au niveau de
la personne'®. En outre, les résultats des
études fondées sur la région reflétent a la
fois les caractéristiques de la population
et les conditions physiques et sociales qui
prévalent dans les régions géographiques
ou résident les personnes'®.

Les études de suivi de la mortalité
par couplage d’enregistrements offrent la
possibilité de compenser les limites asso-
ciées a une approche fondée sur la région



géographique en produisant des données
individuelles. Récemment, les données
sur un large échantillon, représentatif
de la population de Canadiens adultes
agés de 25 ans et plus a la date de réfeé-
rence, ont ét¢ appariées a des données
sur la mortalité couvrant une période de
prés de 16 ans'®®. Ces enregistrements
appariés ont été utilisés pour examiner
les gradients de mortalité toutes causes
confondues en fonction de divers indi-
cateurs socioéconomiques. Les résultats
de I’étude de suivi initiale sur 11 ans (de
1991 a 2001) ont montré que le taux de
mortalité toutes causes confondues dimi-
nuait pour les catégories successivement
plus élevées de statut socioéconomique,
que celui-ci soit défini par le revenu, le
niveau de scolarité ou la profession'®?'.
Cependant, ces données n’ont pas été
utilisées pour évaluer les variations par
cause de la mortalité selon le quintile de
revenu.

La présente étude examine les taux
de mortalité par cause selon le quintile
de suffisance du revenu, y compris les
causes de déces groupées en fonction de
leur association avec trois facteurs com-
portementaux de risque (usage du tabac,
consommation d’alcool et consommation
de drogues), et les déceés avant I’age de
75 ans attribuables a une cause potentiel-
lement traitable par des soins médicaux.

Méthodes

Les données proviennent de 1’Ftude
canadienne de suivi de la mortalité et
du cancer selon le recensement de 1991
a 2006 réalisée sur un échantillon de
15 % de la population adulte du Canada
en 19912, Une personne était admis-
sible dans la cohorte étudiée (« dans le
champ de I’étude ») si 1) elle avait au
moins 25 ans et était un résident habi-
tuel du Canada le jour du Recensement
de 1991, soit le 4 juin, 2) elle n’était pas
un résident a long terme d’un établis-
sement tel qu’une prison, un hopital ou
une maison de soins infirmiers, et 3) elle
avait répondu au questionnaire complet
du recensement envoyé a un ménage
privé sur cinq ainsi qu’a tous les résidents
des logements collectifs non institution-
nels et des réserves indiennes. Environ
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3,6 millions de personnes satisfaisaient a
ces criteres et étaient donc dans le champ
de I’étude.

La cohorte a été créée par apparie-
ment probabiliste des enregistrements du
Recensement de 1991 compris dans le
champ de I’étude aux données non finan-
cieres sur les personnes ayant produit une
déclaration de revenus pour 1990 et 1991,
en se servant de la date de naissance et du
code postal de la personne et de ceux de
son époux(épouse) ou conjoint(e) de fait,
le cas échéant. Les données sur environ
les trois quarts des personnes comprises
dans le champ de I’étude ont pu étre
appariées a des données non financicres
sur les déclarants, ce qui a créé une
cohorte de 2,7 millions de personnes
pour le suivi de la mortalité et de I’inci-
dence du cancer. Une analyse antérieure
avait révélé que les personnes ayant
répondu au recensement qui étaient dans
le champ de I’¢tude, dont les données
avaient pu étre appariées et qui étaient
incluses dans la cohorte, étaient 1égére-
ment plus jeunes (moins de 65 ans), plus
susceptibles d’avoir un emploi, de vivre
dans un ménage a revenu élevé et de
résider dans une région urbaine, et moins
susceptibles d’avoir changé de lieu de
résidence I’année précédente, comparati-
vement aux autres personnes'”.

Les données sur la cohorte ont été
appariées a celles de la Base cana-
dienne de données sur la mortalité
(pour la période allant du 4 juin 1991
au 31 décembre 2006) par des méthodes
probabilistes en se basant principalement
sur le nom et sur la date de naissance®.
En cas d’absence d’appariement a un
enregistrement de déces, le statut au suivi
(en vie, décédé(e), émigré(e) ou perdu(e)
de vue au suivi) a pu étre déterminé
d’aprés les données non financiéres sur
les personnes ayant produit une décla-
ration de revenus couvrant la période de
1991 a 2006%. Une analyse mise a jour
(données non présentées) a montré que
les tables de mortalité construites a partir
de la cohorte étaient semblables aux
tables de mortalité pour le Canada pour
le point médian de la période de suivi'.

Des 2,7 millions de personnes que
comprenait la cohorte, 426 979 (16 %)
sont décédées durant la période de suivi

(tableau A en annexe). Les données sur
la mortalit¢é comprenaient la cause ini-
tiale du décés, codée conformément a la
Classification internationale des mala-
dies, neuvieme révision® pour les déces
survenus de 1991 a 1999, et conformé-
ment a la dixieme révision® pour les
déces survenus de 2000 a 2006. Les
décés ont été groupés selon les caté-
gories servant au calcul de la charge
mondiale de morbidité (Global Burden
of Disease)®, et selon des facteurs com-
portementaux de risque pour la santé,
a savoir les maladies liées a 1'usage du
tabac®, a la consommation d’alcool®
et a la consommation de drogues?. Les
déces survenus avant 75 ans attribuables
a une cause potentiellement traitable par
des soins médicaux (par exemple, a une
maladie cérébrovasculaire, a I’hyperten-
sion, au cancer du sein et a la pneumonie
ou a la grippe?**) ont également été exa-
minés. Le tableau B en annexe donne les
codes correspondants de la CIM-9 et de
la CIM-10.

Pour construire les quintiles de suf-
fisance du revenu, pour chaque famille
économique ou chaque personne seule,
on a combiné le revenu total avant imp6t
et aprés transferts, en provenance de
toutes les sources, de tous les membres
de la famille. Le ratio du revenu total
de la famille économique au seuil de
faible revenu de Statistique Canada
(avant impot et apres transferts) pour les
catégories de taille de la famille et de
taille de la collectivité pertinentes a ¢té
calculé en se servant des seuils de faible
revenu figurant dans le Dictionnaire du
Recensement de 1991%. Un méme ratio
par rapport au seuil de faible revenu a
été attribué a tous les membres d’une
famille donnée (y compris les personnes
vivant dans les réserves indiennes). Les
personnes ne vivant pas en établissement
qui faisaient partie du champ de I’étude
ont été classées en fonction de ce ratio,
puis les quintiles ont été construits pour
chaque région métropolitaine de recen-
sement, agglomération de recensement
ou région rurale et petite ville (résidu
provincial). Les quintiles ont été pro-
duits par région afin de tenir compte des
différences régionales de cott du loge-
ment, que ne reflétent pas directement les
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seuils de faible revenu. Le pourcentage
de membres de la cohorte dans chaque
quintile de revenu n’était pas exactement
égal a 20 %, parce que les quintiles ont
été fondés sur la population comprise
dans le champ de I’¢tude plutét que sur
I’ensemble de la cohorte (dont le niveau
de richesse était 1égeérement plus éleve).
Pour chaque membre de la cohorte, on
a calculé le nombre de jours-personnes
de suivi a partir du jour du recense-
ment (le 4 juin 1991) jusqu’a la date
du déces, de I’émigration, de la perte
de vue au suivi ou du dernier jour de la
période d’étude (le 31 décembre 2006).
Le nombre de jours-personnes de suivi
a été divisé par 365,25 pour obtenir le
nombre d’années-personnes a risque.
Les taux de mortalité¢ selon I’age a la
date de référence, le sexe, et le quintile
de revenu, groupés par tranches d’age de
cing ans, ont été utilisés pour calculer les
taux de mortalité normalisés selon 1’age
(TMNA) en se basant sur la répartition
de la population de la cohorte (années-
personnes a risque), hommes et femmes

Tableau 1

confondus. Les intervalles de confiance a
95 % correspondants pour les TMNA ont
également été calculés™.

Les inégalités relatives ont été éva-
luées en fonction des rapports de taux
(RT) et de la surmortalit¢ en pourcen-
tage. Pour calculer les RT, on a divisé le
TMNA des personnes appartenant a un
quintile de faible revenu (Q1 a Q4) par
le TMNA de celles appartenant au quin-
tile de revenu le plus élevé (Q5). Un RT
supérieur a 1,00 indique un risque accru
de mortalité. Pour calculer la surmortalité
en pourcentage, on a soustrait le TMNA
des personnes appartenant au quintile
de revenu le plus élevé (Q5) du TMNA
calculé pour I’ensemble de la cohorte,
puis on a divis¢ le résultat par le TMNA
calculé pour I’ensemble de la cohorte et
on I’a multiplié par 100.

Les inégalités absolues ont été éva-
luées en fonction des différences de taux
(DT) et de la surmortalité absolue. Pour
calculer les DT, on a soustrait le TMNA
des personnes appartenant au quintile de
revenu le plus élevé (Q5) du TMNA de

Taux de mortalité normalisés selon I’Age (TMNA) pour 100 000 années-
personnes a risque, rapports de taux (RT) et différences de taux (DT), toutes
causes de décés confondues, selon le sexe et le quintile de suffisance du revenu,
membres de la cohorte ne vivant pas en établissement 4gés de 25 ans et plus a

la date de référence, Canada, 1991 a 2006

Intervalle de
confiance a
Sexe et quintile 95%
de revenu Décés TMNA de
Hommes
Quintile 1 52828 18502 18343 18663
(le plus faible)
Quintile 2 62137 14944 14823 1506,6
Quintile 3 45962 1337,7 13251 13503
Quintile 4 40279 1236,2 12231 12494
Quintile 5 39781 11059 10938 11181
(le plus élevé)t
Femmes
Quintile 1 65032 1103,7 10941 11134
(le plus faible)
Quintile 2 43996 907,8 8989 916,7
Quintile 3 29015 8266 817,1 836,2
Quintile 4 24 411 7729 7631 782,9
Quintile 5 23538 7253 7157 7351

(le plus élevé)t

T groupe de référence (RT = 1,00 et DT = 0,0)

Intervalle de Intervalle de
confiance a confiance a
95 % 95 %

RT de a DT de a
1,67* 1,65 1,70 7444 7243 764,5
1,35* 1,33 1,37 3885 3713 405,7
1,21* 1,19 123 2318 2143 249,3
1,12* 1,10 1,14 130,3* 1124 148,2
1,00 0,0
1,52* 1,50 1,55 3784 364,7 3921
1,25* 1,23 127 1825 1693 195,6
1,14* 1,12 1,16 101,3* 87,6 1149

1,07* 1,05 1,09 476* 337 61,5
1,00 .. 00

* valeur significativement différente de celle observée pour le quintile 5 (p < 0,05)

... N"ayant pas lieu de figurer

Nota : Pour le calcul des taux normalisés selon I'age, la population de référence (années-personnes a risque) a été tirée de la
répartition selon I'dge de la cohorte interne (tranches d’age de 5 ans).

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.

celles d’un quintile de revenu plus faible
(Q1 a Q4). Une DT supérieure a 0,00
indique une surmortalité. Pour calculer
la surmortalité absolue, on a soustrait
le TMNA des personnes appartenant
au quintile de revenu le plus ¢levé (Q5)
du TMNA calculé pour I’ensemble de
la cohorte. La différence représente le
nombre de déces (pour 100 000 années-
personnes a risque) qui auraient
hypothétiquement pu étre évités si tous
les membres de la cohorte avaient pré-
senté le taux de mortalité des personnes
appartenant au quintile le plus élevé.

Résultats

Tant pour les hommes que pour les
femmes de la cohorte, les TMNA toutes
causes de déces confondues présentaient
un gradient selon le quintile de suffisance
du revenu (tableau 1). Ainsi, comparati-
vement aux hommes du quintile le plus
¢élevé, le rapport des taux (RT) était égal
a 1,12 (12 % plus élevé) pour ceux de
I’avant-dernier quintile le plus élevé,
a 1,21 (21 % plus élevé) pour ceux du
quintile médian, a 1,35 (35 % plus élevé)
pour ceux de I’avant-dernier quintile le
plus faible, et a 1,67 (67 % plus élevé)
pour ceux du quintile le plus faible. Le
profil était similaire pour les femmes,
chez lesquelles les RT étaient égaux a
1,07, 1,14, 1,25 et 1,52, respectivement.

La différence de taux (DT) entre
les quintiles de revenu le plus faible
et le plus élevé était de 744 décés pour
100 000 années-personnes a risque dans
le cas des hommes, et de 378 décés pour
100 000 années-personnes a risque dans
celui des femmes. Chez les membres des
deux sexes, I’écart entre quintiles adja-
cents le plus important était celui entre
le quintile le plus faible et I’avant-dernier
quintile le plus faible.

Des gradients de mortalité selon le
revenu ont été relevés pour la plupart des
causes de décés. Chez les hommes, les
RT du quintile le plus faible au quintile le
plus élevé étaient supérieurs a 2,00 pour
les déces par troubles liés a la consom-
mation d’alcool (5,76), par VIH/SIDA
(3,57), par cirrhose du foie (2,74), par
bronchopneumopathie chronique obs-



tructive (2,73), par diabéte sucré (2,49),
par cancers de la trachée, des bronches
et du poumon (2,12) et par suicide (2,04)
(tableau 2). Pour les décés par cancer de
la prostate, le gradient selon le revenu
n’était pas statistiquement significatif
(1,07).

Chez les femmes, les RT du quintile
de revenu le plus faible au quintile le
plus élevé étaient supérieurs a 2,00 pour
les déces par VIH/SIDA (11,13), par

Tableau 2
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troubles liés a la consommation d’alcool
(4,59), par cirrhose du foie (3,18), par
diabéte sucré (2,64), par cancer du col de
I’utérus (2,61), par bronchopneumopa-
thie chronique obstructive (2,49) et par
suicide (2,24) (tableau 3). Aucun gra-
dient de mortalité selon le revenu n’était
évident pour les déces par cancer du sein
(1,01) ni de I’ovaire (1,01).

Les DT les plus grandes entre les
quintiles de revenu le plus élevé et le plus

faible ont été observées pour les maladies
non transmissibles (82 % de la DT toutes
causes confondues pour les hommes et
81 % de la DT toutes causes confon-
dues pour les femmes), et les DT les plus
petites, pour les maladies transmissibles
(5% de la DT toutes causes confon-
dues pour les hommes ainsi que pour les
femmes). Dans le cas des maladies non
transmissibles, celles contribuant princi-
palement aux DT étaient la cardiopathie

Taux de mortalité normalisés selon I’Age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, pour certaines causes de
décés, selon le quintile de suffisance du revenu (Q1 a Q5), membres de la cohorte de sexe masculin 4gés de 25 ans et plus
a la date de référence, Canada, 1991 a 2006

Cause de décés Total
Toutes causes confondues 13728
Maladies transmissibles 57,7
VIH/SIDA 58
Infections respiratoires 36,4
Maladies non transmissibles 1187,8
Tumeurs malignes 416,5
Cancer de I'estomac 15,5
Cancers du colon et du rectum 440
Cancer du foie 9,0
Cancer du pancréas 19,9
Cancers de la trachée, des bronches et du 1241
poumon
Cancer de la prostate 51,7
Diabete sucré 38,3
Troubles neuropsychiatriques 65,7
Troubles dus a la consommation d’alcool 5,0
Maladie d’Alzheimer et autres démences 32,9
Maladies cardiovasculaires 4834
Cardiopathie ischémique 293,3
Maladies cérébrovasculaires 79,3
Maladies de I'appareil respiratoire 86,0
Bronchopneumopathie chronique obstructive 65,4
Maladies de I'appareil digestif 46,5
Cirrhose du foie 15,1
Traumatismes 71,9
Traumatismes accidentels 457
Accidents de la circulation 12,5
Traumatismes intentionnels 24,4
Suicide 22,7
Maladies liées a 'usage du tabac 216,2
Maladies liées a la consommation d’alcool 15,8
Maladies liées a la consommation de drogues 54
Cause traitable par des soins médicaux 51,6
(moins de 75 ans)
Cause non traitable par des soins médicaux 518,1

(moins de 75 ans)

TMNA
Q1 (le plus Q5 (le plus
faible) Q2 Q3 Q4 élevé)
1850,2 14944 1337,7 1236,2 1105,9
83,3 62,9 54,9 51,2 451
12,7 74 43 44 3,6
47,0 38,8 35,6 33,4 29,2
15675 12959 1166,7 10732 958,7
510,4 450,1 4236 386,8 348,6
18,4 18,1 15,2 14,2 12,6
50,0 453 45,0 42,5 38,6
12,9 9,6 8,7 8,6 71
20,9 20,5 19,8 19,9 18,7
177,7 1473 126,2 104,2 83,9
51,6 54,0 53,2 51,0 48,3
61,0 43,0 374 33,3 245
87,0 67,2 62,4 60,8 60,7
14,5 49 3,7 32 25
35,9 34,1 32,4 30,5 324
640,2 529,3 4671 4329 393,1
394,8 323,9 2816 2619 233,2
102,6 84,7 78,0 70,8 66,6
125,3 100,0 82,0 73,9 54,3
98,7 78,5 61,7 53,9 36,2
75,7 51,2 43,0 39,6 35,0
28,9 17,3 13,4 1,7 10,6
1124 76,2 67,0 65,4 58,5
68,2 47,6 42,7 425 39,6
17,6 12,7 11,2 11,6 1,7
40,1 26,9 22,8 21,7 18,0
35,1 248 21,2 21,2 17,2
318,5 2542 213,0 183,2 140,0
36,9 17,4 13,1 11,3 9,7
14,8 58 41 3,6 34
93,1 59,6 47,3 42,4 36,9
835,8 586,9 5071 4545 380,9

* valeur significativement différente du taux observé pour le quintile 5 (p < 0,05)

RT = rapport de taux interquintile (Q1 / Q5)
DT = différence de taux interquintile (Q1 - Q5)
Surmortalité = (total - Q5)

Surmortalité en % = [100 * (total - Q5)/total]

Surmortalité

RT DT Surmortalité en %
1,67* 744 4% 266,9 19,4
1,85% 38,2 12,6 21,9
3,57* 9,1* 2,2 38,7
1,61* 17,8* 72 19,8
1,64* 608,8* 229,0 19,3
1,46% 161,8* 67,9 16,3
1,46* 5,8* 29 19,0
1,30* 11,6* 55 12,6
1,80* 57* 19 211
1,12% 2,2* 1,3 6,4
2,12 93,8 40,2 324
1,07 33 33 6,5
2,49* 36,6" 13,8 36,0
1,43* 26,3* 5,0 7,6
5,76* 12,0* 25 49,7
1,11* 34* 0,4 14
1,63* 247,0* 90,3 18,7
1,69* 161,6* 60,1 20,5
1,54* 36,0% 12,6 15,9
2,31% 70,9% 31,7 36,9
2,73* 62,5* 29,3 447
2,16* 40,7* 11,5 24,7
2,74% 18,4* 4,5 29,9
1,92* 53,8* 13,3 18,6
1,72* 28,6% 6,2 13,5
1,50% 5,9* 0,8 6,8
2,23* 22,1* 6,4 26,3
2,04% 17,9* 55 244
2,27* 178,5* 76,2 35,2
3,81* 27,2 6,2 38,9
4,31* 11,4* 2,1 46,4
2,52% 56,1% 14,7 284
2,19* 454,8* 137,2 26,5

Nota : Pour le calcul des taux normalisés selon I'age, la population de référence (années-personnes a risque) a été tirée de la répartition selon I'age de la cohorte interne (tranches d'age de 5 ans).
Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.
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ischémique, les cancers de la trachée, des
bronches et du poumon, et la broncho-
pneumopathie chronique obstructive.

La derniére colonne des tableaux 2 et
3 donne la surmortalité liée au revenu en
pourcentage de la mortalité totale. Si tous
les membres de la cohorte avaient affiché
les TMNA de ceux qui appartenaient

TMNA toutes causes confondues aurait
ét¢ 19 % plus faible pour les hommes
et 17 % plus faible pour les femmes,
ce qui représente 267 et 144 déceés de
moins pour 100 000 années-personnes
a risque, respectivement. Environ 40 %
de cette surmortalité était attribuable aux
déces par cardiopathie ischémique et par

au quintile de revenu le plus éleve, le

Tableau 3

cancers de la trachée, des bronches et du
poumon.

Les inégalités relatives et absolues de
mortalité selon le revenu avaient tendance
a étre ¢levées pour les maladies asso-
ciées a des facteurs comportementaux de
risque (usage du tabac, consommation
d’alcool et consommation de drogues).
Dans le cas des maladies liées au tabac,

Taux de mortalité normalisés selon I’age (TMNA) pour 100 000 années-personnes a risque, pour certaines causes de
déces, selon le quintile de suffisance du revenu (Q1 a Q5), membres de la cohorte de sexe féminin 4gés de 25 ans et plus a

la date de référence, Canada, 1991 a 2006

TMNA
Q1 (le plus Q5 (le plus
Cause de déces Total faible) Q2 Q3 Q4 élevé)
Toutes causes confondues 869,4 1103,7 907,8 826,6 772,9 725,3
Maladies transmissibles 34,9 46,0 36,5 32,6 31,8 28,3
VIH/SIDA 0,5 1,7 0,5 0,3 0,1 0,1
Infections respiratoires 218 26,6 22,8 20,4 20,3 19,1
Maladies non transmissibles 7474 933,8 780,3 7151 667,7 628,6
Tumeurs malignes 273,3 316,6 2879 266,4 258,8 2440
Cancer de I'estomac 6,8 84 7,3 6,6 6,0 54
Cancers du cdlon et du rectum 28,0 30,1 30,6 27,3 272 243
Cancer du foie 43 49 4,6 4,3 4,3 3,9
Cancer du pancréas 14,9 15,8 16,0 14,8 15,5 13,1
Cancers de la trachée, des bronches et du 61,7 85,4 66,8 59,9 53,1 46,0
poumon
Cancer du sein chez la femme 49,2 51,3 49,3 481 475 50,8
Cancer du col de l'utérus 38 6,3 39 37 3,0 24
Cancer de 'ovaire 14,5 14,3 15,2 14,3 14,6 14,1
Diabéte sucré 243 39,5 25,9 20,8 18,8 15,0
Troubles neuropsychiatriques 55,9 65,2 55,9 53,7 53,6 53,6
Troubles dus a la consommation d’alcool 15 34 1,6 1,2 0,8 0,7
Maladie d’Alzheimer et autres démences 36,7 39,0 37,2 34,2 36,5 35,6
Maladies cardiovasculaires 2804 352,3 290,8 267,2 2424 229,8
Cardiopathie ischémique 142,0 186,4 1477 133,2 1191 107,2
Maladies cérébrovasculaires 64,0 75,0 63,7 62,5 59,3 58,7
Maladies de I'appareil respiratoire 425 62,2 443 39,8 352 29,5
Bronchopneumopathie chronique obstructive 30,1 46,1 31,7 27,8 234 18,5
Maladies de I'appareil digestif 32,3 474 34,7 29,9 26,3 23,3
Cirrhose du foie 71 13,8 74 59 52 44
Traumatismes 32,2 50,2 32,2 28,2 27,8 26,4
Traumatismes non intentionnels 244 34,6 24,7 21,8 21,9 20,5
Accidents de la circulation 6,1 8,3 6,2 59 55 51
Traumatismes intentionnels 6,9 12,8 6,7 58 55 54
Suicide 6,0 11,0 57 54 46 49
Maladies liées a 'usage du tabac 100,8 1447 107,9 96,4 84,1 7,7
Maladies liées a la consommation d’alcool 57 12,0 57 48 4.1 33
Maladies liées a la consommation de drogues 45 12,0 43 3,0 24 24
Cause traitable par des soins médicaux 65,6 89,3 67,4 63,0 58,8 56,4
(moins de 75 ans)
Cause non traitable par des soins médicaux 254,0 39911 283,0 2373 211,6 1814

(moins de 75 ans)

* valeur significativement différente de celle observée pour le quintile 5 (p < 0,05)
RT = rapport de taux interquintile (Q1 / Q5)

DT = différence de taux interquintile (Q1 - Q5)

Surmortalité = (total - Q5)

Surmortalité en % = [100 * (total - Q5)/total]

Surmortalité

RT DT Surmortalité en %
1,52* 378,4* 1441 16,6
1,63* 17,7* 6,6 18,8
11,13* 1,5* 0,3 69,4
1,39% 74" 2,7 12,4
1,49* 305,2% 118,8 15,9
1,30* 72,6* 29,3 10,7
1,56* 3,0% 15 21,2
1,24% 5,8* 3,7 13,3
1,28* 1,1 0,4 9,2
1,20* 2,6* 1,7 11,8
1,86* 39,5 15,7 254
1,01 0,5 -1,6 -3,3
2,61% 3,9* 14 35,7
1,01 0,2 0,3 2,2
2,64* 246" 9,4 38,5
1,22* 11,6* 2,3 4,2
4,59 2,7* 0,7 49,6
1,09* 3.4 1,0 28
1,53* 122,6% 50,6 18,1
1,74* 79,2% 34,8 24,5
1,28* 16,3* 54 84
2,11* 32,7% 13,0 30,5
2,49* 27,6* 115 38,4
2,03* 241* 9,0 27,9
3,18* 9,5* 2,7 38,6
1,90* 23,8* 58 17,9
1,69* 14.1* 3,8 15,7
1,63* 3,2 1,0 15,9
2,38* 74% 15 22,1
2,24* 6,1% 1,1 18,7
2,02* 73,0* 29,1 28,9
3,63* 8,7* 24 424
5,01% 9,6* 2,1 46,4
1,58* 32,9% 9,3 141
2,20* 217,717 72,6 16,7

Nota : Pour le calcul des taux normalisés selon I'age, la population de référence (années-personnes a risque) a été tirée de la répartition selon 'age de la cohorte interne (tranches d’age de 5 ans).

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.



les RT étaient de 2,27 pour les hommes
et de 2,02 pour les femmes du quintile de
revenu le plus faible, comparativement a
ceux et celles du quintile le plus élevé.
Les RT correspondants pour les maladies
liées a la consommation d’alcool et de
drogues (3,81 et 4,31 pour les hommes;
3,63 et 5,01 pour les femmes) étaient
encore plus élevés que pour I'usage du
tabac. Cependant, comme un nombre net-
tement plus grand de personnes meurent
de maladies liées a 1’'usage du tabac, les
DT étaient beaucoup plus importantes
(179 pour les hommes, 73 pour les
femmes) que dans le cas des maladies
liées a la consommation d’alcool (27
pour les hommes, 9 pour les femmes) ou
de drogues (11 pour les hommes, 10 pour
les femmes).

Les déceés avant I’age de 75 ans
que des soins médicaux auraient peut-
étre permis d’éviter ont également été
considérés comme un groupe. Les RT
comparant les TMNA des membres du
quintile de revenu le plus faible a ceux du
quintile de revenu le plus élevé étaient de
2,52 pour les hommes et de 1,58 pour les
femmes. La surmortalité liée au revenu
exprimée en pourcentage de la mortalité
totale était de 28 % chez les hommes et
de 14 % chez les femmes.

Les déces avant 1’age de 75 ans dus
a une cause qui n’était pas considérée
comme potentiellement traitable par des
soins médicaux ont également été exa-
minés comme un groupe. Ici, les RT
comparant les membres du quintile de
revenu le plus faible a ceux du quintile de
revenu le plus élevé étaient de 2,19 pour
les hommes et de 2,20 pour les femmes.

Discussion

La réduction des inégalités de santé liées
au statut socioéconomique est un objectif
explicite des politiques en maticre de
santé au Canada’. La présente étude avait
pour objectif d’examiner les taux de mor-
talité par cause détaillée selon le quintile
de suffisance du revenu chez un large
¢échantillon représentatif de la population
nationale.

Les gradients de mortalité¢ selon le
revenu observés pour la plupart des
causes de décés ont montré que 1’asso-
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ciation n’était pas limitée aux personnes
se trouvant a I’extrémité inférieure de la
distribution du revenu. Un taux de morta-
lité plus élevé a été observé pour chaque
catégorie de revenu successivement plus
faible. L’écart entre quintiles adjacents le
plus important était celui observé pour les
deux quintiles de revenu les plus faibles.
Ces résultats corroborent, d’une maniére
générale, ceux d’autres études menées au
Canada®"".

Si tous les membres de la cohorte
avaient présenté les taux de mortalité par
age observés dans le quintile de revenu
le plus ¢élevé, le TMNA toutes causes
confondues aurait ét¢ 19 % plus faible
pour les hommes et 17 % plus faible pour
les femmes. Si I’on extrapole les chiffres
a ’ensemble de la population adulte ne
vivant pas en établissement, cela repré-
sente environ 40 000 déces de moins par
année (25 000 de moins chez les hommes
et 15 000 de moins chez les femmes), ce
qui équivaut a I’élimination de tous les
déces par cardiopathie ischémique.

Les résultats de la présente étude
montrent que la force de I’association
entre le revenu et la mortalité varie selon
la cause du déces, comme ’ont indiqué
d’autres études’®. Les rapports de taux
les plus élevés ont été observés pour les
causes les plus étroitement associées aux
comportements posant un risque pour la
santé (par exemple [’usage du tabac et la
consommation excessive d’alcool), et les
rapports les plus faibles ou nuls, pour les
causes qui n’étaient pas associées forte-
ment a ces comportements (comme les
cancers du sein et de la prostate). Ces
constatations sont en harmonie avec les
¢études indiquant que, comparativement
aux personnes appartenant aux catégo-
ries socioéconomiques ¢élevées, celles
des catégories socioéconomiques faibles
sont plus susceptibles de s’adonner a des
comportements posant un risque pour la
santé®3234, Toutefois, les comportements
a risque n’expliquent pas entiérement le
gradient des résultats en maticre de santé;
d’autres études laissent entendre que des
différences socioéconomiques persistent
méme si I’on neutralise I’effet des fac-
teurs comportementaux de risque>.

Un gradient de mortalité selon le
revenu a été mis en évidence pour les

causes de déces que des soins médi-
caux auraient peut-étre permis d’éviter,
constatation qui va dans le sens des
résultats d’une étude antérieure portant
sur la mortalité évitable selon le revenu
du quartier®. Selon d’autres études,
les inégalités en matiére de mortalité
évitable pourraient étre attribuables,
en partie, a des différences d’accessi-
bilité, d’utilisation ou de qualité des
soins médicaux'>*¥4° mais les résultats
de la présente étude ne permettent pas
d’aborder directement ce genre de ques-
tions. Chez les hommes, 1’é¢tude indique
que la mortalité relative était plus élevée
pour les décés attribuables a une cause
potentiellement traitable par des soins
médicaux que pour ceux qui ne I’étaient
pas. L’inverse est observé chez les
femmes, la mortalité relative étant plus
¢élevée pour les déces dus a une cause
non traitable par des soins médicaux. Ce
dernier résultat pourrait refléter dans une
certaine mesure la mortalité par cancer
du sein, un élément clé de la mortalité
féminine évitable, pour laquelle on n’a
pas observé de gradient selon le revenu.

Points forts et limites

Un important point fort de la présente
étude tient au large échantillon repré-
sentatif de la population qui permet de
calculer les différences de mortalité
selon le quintile de suffisance du revenu
pour une gamme de groupes de causes de
déces et de déceler de petits effets.

Au lieu de mesures axées sur la
région, la présente analyse porte sur
des données au niveau de la personne,
qui révelent plus clairement les diffé-
rences de mortalité selon le revenu. Par
exemple, comparativement aux résultats
sur la mortalité selon le revenu du quar-
tier dans les régions urbaines au Canada'?
(totalisations spéciales pour 2001, limi-
tées aux personnes de 25 ans et plus), les
rapports de taux (RT) interquintiles pour
les hommes (et pour les femmes) de la
présente étude étaient 22 % (39 %) plus
¢élevés pour la cardiopathie ischémique,
21 % (23 %) plus élevés pour le cancer
du colon et du rectum, 46 % (68 %) plus
¢levés pour le diabéte sucré, 55 % (63 %)
plus élevés pour les maladies respira-
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Ce que I’on sait déja
sur le sujet

Les résultats en matiere de santé ont
tendance a étre moins favorables
chez les personnes a faible revenu
que chez celles dont le revenu est
plus élevé.

Comme les enregistrements de
déces au Canada ne contiennent pas
de renseignements sur le revenu de
la personne décédée, les données
de I'état civil ne peuvent étre utilisées
pour examiner les taux de mortalité
selon le revenu personnel.

Le couplage d'enregistrements
permet d’obtenir des renseignements
sur le revenu des personnes chez
lesquelles on a fait le suivi de la
mortalité.

Récemment, les données sur un
large échantillon représentatif de la
population de Canadiens adultes ont
été appariées a des données sur la
mortalité couvrant une période de
pres de 16 ans.

Ce qu’apporte ’étude

Des données provenant de 'Etude
canadienne de suivi de la mortalité
et du cancer selon le recensement
de 1991 a 2006, réalisée auprés d'un
échantillon de 15 % de la population
adulte au Canada en 1991, ont été
utilisées pour évaluer les variations
par cause de la mortalité selon le
revenu.

Un gradient de mortalité selon le
revenu a été constaté pour la plupart
des causes de décés.

Les causes les plus étroitement
associées a des comportements
posant un risque pour la santé
avaient tendance a présenter un
gradient de mortalité particuliérement
prononce.

toires et 53 % (70 %) plus élevés pour
les traumatismes dus aux accidents de la
circulation.

Afin de tenir compte de certaines
différences de pouvoir d’achat selon la
région géographique ou d’autres fac-
teurs*!, on a défini les quintiles de revenu
pour la présente étude dans chaque
région métropolitaine de recensement
ou agglomération de recensement au lieu
d’utiliser un seul ensemble de seuils pour
toutes les régions.

Une limite importante tient au fait que
les données sur le revenu sont celles pour
I’année de création de la cohorte (1991)
et qu’elles pourraient avoir changé au
cours de la période de suivi (de 1991 a
2006). Comparativement a d’autres indi-
cateurs socioéconomiques, le revenu
varie plus fréquemment et son effet sur
la santé peut étre cumulé au cours de la
vie’#!. Des mesures faites & un moment
particulier dans le temps ne permettent
pas de saisir I’information sur les fluctua-
tions du revenu au fil des ans.

La présente étude fournit des données
de référence au niveau de la personne
sur la nature et sur la portée des diffé-
rences de mortalité selon le revenu, mais
elle n’indique pas si ces différences sont
restées les mémes, ont augmenté ou ont
diminué au fil du temps. L’analyse était
fondée sur le revenu des membres de la
cohorte durant I’année qui a précédé le
Recensement de 1991. Au cours de la
période de suivi, la courbe de distribu-
tion du revenu des Canadiens a évolué
vers un pourcentage plus élevé du revenu
total concentré chez un pourcentage
plus faible de la population, méme apres
impot et transferts*. Cette situation aurait
tendance a accroitre la surmortalité liée
au revenu, si I’on suppose que les risques
relatifs n’ont pas changg.

Les analyses fondées sur le revenu de
la famille économique reposent sur I’hy-
pothése d’une répartition équitable du
revenu entre les membres de la famille,
ce qui n’est pas forcément le cas.

Comme I’information sur les facteurs
de risque (tel 1'usage du tabac) suscep-
tibles d’avoir contribué a la mortalité

n’était pas disponible, I’effet direct du
revenu sur la mortalité pourrait &tre sures-
timé. Pour déterminer la mesure dans
laquelle les comportements et les fac-
teurs de risque individuels expliquent (ou
n’expliquent pas) les taux de mortalité
plus élevés chez les personnes appar-
tenant aux quintiles de faible revenu, il
faudrait effectuer un suivi de la mortalité
a long terme au moyen d’enquétes sur la
santé qui recueillent des données sur les
facteurs comportementaux de risque et
sur les indicateurs socioéconomiques.

Mot de la fin

Les taux de mortalité différent selon
le niveau de revenu pour la plupart des
causes de déceés. Les causes les plus
étroitement associées a des comporte-
ments posant un risque pour la santé
ont tendance a présenter un gradient de
mortalité particulierement prononcé. Ces
résultats étoffent ceux d’études anté-
rieures en fournissant des données par
groupe de causes de déces et confirment
I’existence d’un gradient de mortalité
selon le revenu systématique pour la
plupart des causes de déces.
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Annexe

Tableau A
Membres de la cohorte, années-personnes a risque et décés confirmés, selon
le sexe et le quintile de suffisance du revenu, membres de la cohorte agés de
25 ans et plus a la date de référence, Canada, 1991 a 2006

Sexe et quintile de revenu

Hommes

Quintile 1 (le plus faible) 197 300
Quintile 2 260 800
Quintile 3 287 700
Quintile 4 302 600
Quintile 5 (le plus élevé) 309 900
Femmes

Quintile 1 (le plus faible) 273000
Quintile 2 270 300
Quintile 3 277 600
Quintile 4 278 200
Quintile 5 (le plus élevé) 277 500
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Membres de la cohorte  Années-personnes a risque Nombre de décés

2555390 52 828
3499 990 62 137
4077 240 45 962
4359170 40279
4476770 39781
3681630 65 032
3826 020 43 996
4056 340 29015
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4104 200 23538

Source : Etude canadienne de suivi de la mortalité et du cancer selon le recensement, 1991 & 2006.
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Tableau B

Codes des causes de déces selon la CIM-9 et la CIM-10

Cause de déces
Maladies transmissibles

VIH/SIDA
Infections respiratoires
Maladies non transmissibles

Tumeurs malignes
Cancer de I'estomac
Cancer du cdlon et du rectum
Cancer du foie
Cancer du pancréas
Cancers de la trachée, des bronches et du poumon
Cancer du sein chez la femme
Cancer du col de l'utérus
Cancer de 'ovaire
Cancer de la prostate
Diabéte sucré
Troubles neuropsychiatriques
Troubles dus a la consommation d’alcool
Maladie d’Alzheimer et autres démences
Maladies cardiovasculaires
Cardiopathie ischémique
Maladies cérébrovasculaires
Maladies de I'appareil respiratoire
Bronchopneumopathie chronique obstructive
Maladies de I'appareil digestif
Cirrhose du foie
Traumatismes
Traumatismes non intentionnels
Accidents de la circulation
Traumatismes intentionnels
Suicide
Intention non déterminée
Maladies liées a I'usage du tabac
Maladies liées a la consommation d’alcool

Maladies liées a la consommation de drogues

Cause traitable par des soins médicaux

CIM-9

001-139, 243, 260-269, 279.5,
280-281, 285.9, 320-323,
381-382, 460-465, 466, 480487,
614-616, 630-676, 760-779
042-044, 279.5

460-466, 480-487, 381-382
140-242, 244-259, 270-279
(moins 279.5), 282-285

(moins 279.5), 286-319, 324-380,
383-459, 470-478, 490-611,
617-629, 680-759

140-208

151

153-154

155

157

162

174-175

180

183

185

250

290-319, 324-359
291, 303, 305.0
290, 330, 331
390-459

410-414

430-438
470-478, 490-519
490-492, 495-496
530-579

571

E800-999
E800-949
E810-819, E826-829, E929.0
E950-978, 990-999
E950-959
E980-E989

140-150, 161-163, 165, 490-494, 496

291, 303, 3050, 4255, 571.0-571.3,
577.0-577.1, 860

292, 304, 305.2-305.9, 850-858,
950.0-950.5, 980.0, 980.5, 962.0

001-139, 174-175, 180, 201, 204-208,
401-405, 430438, 480487, 531-534,
540-543, 550-553, 560, 574-576, 630-677

CIM-10

A00-B99, G00-G04, N70-N73, J00-J06,
J10-J18, J20-J22, H65-H66, 000-099,
P00-P96, E00-E02, E40-E46, E50,
D50-D53, D64.9, E51-E64,

B20-B24

J00-J06, J10-J18, J20-J22, H65-H66
C00-C97, D00-D48, D55-D64

(moins D 64.9), D65-D89, E03-E07,
E10-E16, E20-E34, E65-E88, FO1-F99,
G06-G98, H00-H61, H68-H9I3, 100-199,
J30-J98, K00-K92, NOO-N64, N75-N98,
L00-L98, M00-M99, Q00-Q99,
C00-C97

C16

C18-C21

C22

C25

C33-C34

C50

C53

C56

C61

E10-E14

F01-F99, G06-G98

F10

F01, F03, G30-G31

100-199

120-125

160-169

J30-J98

J40-J44

K20-K92

K70, K74

V01-Y89

V01-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

Voir le nota *

X60-Y09, Y35-Y36, Y870, Y871
X60-X84, Y870

Y10-Y34, Y872

C00-C15, C30-C34, C39, J40-J44, J47
F10, 1426, K70, K85, K86.0, X45

F11-F16, F18, F19, X40-X44, X60-X64
X85, Y10-Y14

A00-B99, U04, C50, C53, C81, C91-C95,
110-115, 160-169, J10-J18, K25-K28,
K35-K38, K40-K46, K56, KB0-K83

T Nota : V01.1-V01.9, V02.1-V02.9, V03.1-V03.9, V04.1-V04.9, V06.1-V06.9, V09.2, V09.3, V10.4-V10.9, V11.4-V11.9, V12.3-V12.9, V13.3-V13.9, V14.3-V14.9, V15.4-V15.9, V16.4-V16.9,
V17.4-V17.9, V18.4-V18.9, V19.4-V19.6, V20.3-V20.9, V21.3-V21.9, V22.3-V22.9, V23.3-V23.9, V24.3-V24.9, V25.3-VV25.9, V26.3-V26.9, V27.3-V27.9, V28.3-V28.9, V29.4-V29.9, V30.4-V30.9,
V31.4-V31.9, V32.4-V32.9, V33.4-V33.9, V34.4-V34.9, V35.4-V35.9, V36.4-V36.9, V37.4-V37.9, V38.4-V38.9, V39.4-V39.9, V40.4-V40.9, V41.4-V41.9, VA2.4-V42.9, VA3 4-V43.9, V44 4-V44.9,
V45.4-V45.9, V46.4-V46.9, V47 .4-V4T7.9, V48.4-V48.9, V49.4-V49.9, V50.4-V50.9, V51.4-V51.9, V52.4-V52.9, V53.4-V53.9, V54.4-V54.9, V55.4-V/55.9, V56.4-V56.9, V57.4-V57.9, V58.4-V58.9,
V59.4-V59.9, V60.4-V60.9, V61.4-V61.9, V62.4-V62.9, V63.4-V63.9, V78.4-V78.9, V79.4-V79.9, V80.3-V80.5, V81.1, V82.1, V83.0-V83.3, V84.0-V84.3, V85.0-V85.3, V86.0-V86.3, V87.0-V87.8,

V89.2, V89.9, V99, Y850.





