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RESUME

Contexte

Une estimation sur petits domaines désigne les procédures de modélisation statistique qui tirent parti de renseignements ou « empruntent » de l'information d'autres sources ou
variables. Cela permet d’améliorer la fiabilité des estimations des caractéristiques ou des résultats pour les domaines qui ne contiennent pas un échantillon de taille suffisante
pour fournir des estimations désagrégées dont la précision et la fiabilité sont adéquates. Il y a un intérét grandissant pour I'utilisation des estimations sur petits domaines (EPD)
dans les recherches secondaires. Cependant, il est essentiel d'évaluer la valeur analytique de ces estimations lorsqu’elles sont utilisées a titre de données substitutives pour les
caractéristiques au niveau individuel ou a titre de mesures distinctes qui fournissent des données au niveau du domaine. La présente étude a pour but d’évaluer de nouvelles
mesures de I'appartenance a la communauté au niveau du domaine qui ont été obtenues a I'aide d’estimations sur petits domaines, puis d’examiner les corrélations entre les
mesures d’appartenance a la communauté au niveau individuel et la santé autoévaluée.

Données et méthodologie

Les EPD de I'appartenance a la communauté au niveau des secteurs de recensement produites a l'aide des données des cycles de 2016 a 2019 de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes (ESCC) ont été combinées aux données des répondants a '/ESCC de 2020. Des modéles de régression logistique multinomiaux ont été exécutés
entre les EPD au niveau du domaine, le sentiment d’appartenance a la communauté au niveau individuel et la santé autoévaluée d’un échantillon de personnes de 18 ans et plus.

Résultats

Le sentiment d’appartenance a la communauté au niveau du domaine a été associé au sentiment d’appartenance a la communauté au niveau individuel, méme apres la prise en
compte des caractéristiques sociodémographiques au niveau individuel et malgré la concordance limitée entre les mesures au niveau individuel et celles au niveau du domaine.
Le fait d’habiter dans un quartier ou le sentiment d’appartenance a la communauté est faible était associé a de plus fortes probabilités de déclarer une santé passable ou mauvaise,
par opposition & une excellente ou trés bonne santé (rapport de cotes : 1,53; intervalle de confiance de 95 % : 1,22; 1,91), méme apres la prise en compte d’autres facteurs
comme le sentiment d’appartenance a la communauté au niveau individuel, qui a aussi été associé a la santé autoévaluée.

Interprétation

Les sentiments d’appartenance a la communauté au niveau du domaine et au niveau individuel ont été associés de fagon indépendante a la santé autoévaluée. Les nouvelles
EPD de I'appartenance a la communauté peuvent étre utilisées a titre de mesures distinctes de I'appartenance a la communauté au niveau du quartier et devraient étre interprétées
comme étant des mesures complémentaires, au lieu de mesures substitutives, aux mesures de I'appartenance a la communauté au niveau individuel.

Mots-clés
Analyse des petits domaines, appartenance a la communauté, bien-étre subjectif, capital social, estimation sur petits domaines, état de santé dans le quartier, réseaux sociaux.
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Ce que I’on sait déja sur le sujet

e Le sentiment d'appartenance a la communauté est associé aux résultats en matiere de santé et de bien-étre au Canada.

e |'appartenance a la communauté semblerait exercer une influence au niveau individuel et au niveau du domaine.

o  Des techniques d’estimation sur petits domaines sont utilisées pour obtenir des estimations démographiques fiables des caractéristiques ou
des résultats pour les régions géographiques ayant des échantillons de taille insuffisante. Leur valeur analytique a titre de mesures
substitutives ou de mesures distinctes au niveau du domaine dans la recherche en santé n'a pas été pleinement étudiée.

Ce qu’apporte I’étude

o Les nouvelles estimations sur petits domaines a I'égard de I'appartenance a la communauté sont associées aux cotes relatives a
I'appartenance a la communauté au niveau individuel aprés la prise en compte des facteurs sociodémographiques, malgré la concordance

limitée entre les deux mesures.

o Le fait de vivre dans des quartiers ou I'on observe un faible sentiment d’appartenance a la communauté au niveau du domaine est associé a
une santé autoévaluée moins favorable, indépendamment du sentiment d’appartenance a la communauté au niveau individuel.

o  Les mesures de I'appartenance a la communauté au niveau du domaine obtenues a l'aide des techniques d’estimation sur petits domaines
sont importantes pour déterminer I'état de santé au-dela des cotes indépendantes relatives au sentiment d’appartenance a la communauté.
Ces mesures peuvent servir de variables contextuelles distinctes et complémentaires pour les études a venir.

la santé continue d’attirer de plus en plus I’attention des

chercheurs et des décideurs!, I’appartenance a la
communauté (c.-a-d. la mesure dans laquelle les personnes ont
un sentiment d’appartenance et d’attachement a leur
communauté locale) est devenue un objectif potentiel en
matiere de santé de la population qui a été associé a diverses
mesures autoévaluées de la santé et du bien-étre au Canada®3*.
Il semblerait que I’appartenance a la communauté influence la
santé de diverses fagons, notamment des voies psychosociales
comme la confiance en soi et le stress, les mécanismes cognitifs
sociaux qui concernent la transmission de normes et d’attitudes
sociales liées a des comportements influant sur la santé, et la
disponibilité du matériel et des ressources sociales grace a des
liens sociaux et au capital social®® et leur accés. Quoique I’on
connaisse la variation géographique de I’appartenance a la
communauté®8, relativement moins de travaux ont été menés
pour déterminer si et dans quelle mesure I’appartenance a la
communauté touche la santé générale autoévaluée dans les
quartiers locaux. En d’autres mots, aucune étude n’a examiné la
mesure dans laquelle le sentiment d’appartenance pourrait
refléter une propriété « compositionnelle » (c.-a-d. le sentiment
d’appartenance des personnes qui vivent dans un quartier
précis) par opposition a une caractéristique qui décrit le
«contexte » d’un quartier (soit les ressources et structures
existantes qui favorisent le sentiment d’appartenance) ou a une
« fonction sociale collective » (les normes socioculturelles, les
valeurs et les antécédents communs des résidents)’.

Q lors que I’'importance du bien-étre subjectif a I’égard de

Des études antérieures indiquent que des concepts connexes,
comme le capital social (les conditions structurelles et les
réseaux sociaux permettant aux personnes d’accéder au matériel
et aux ressources psychosociales) et la cohésion sociale (le
degré d’appartenance, la coopération et la force des relations
sociales) pourraient entrer en jeu tant au niveau individuel qu’au

niveau du domaine (c.-a-d. les quartiers, les communautés et les
districts)®°° pour influencer les comportements®, la santé!213
et les perceptions de bonheur®*. Parmi les études antérieures
ayant permis d’évaluer les mesures du capital social au niveau
individuel et au niveau global du domaine et les résultats en
matiere de santé, la plupart indiquent que les corrélations
observées pour les mesures au niveau individuel sont plus
prononcées que celles observées pour les mesures au niveau du
domaine®!®1%, A quelques exceptions prés'’18, la plupart des
études démontrent des corrélations plus faibles entre le capital
social au niveau du domaine et celui au niveau individuel.
Certaines études qui contiennent les mesures du capital social a
la fois au niveau individuel et au niveau du domaine dans le
méme modele démontrent des corrélations atténuées, mais
persistantes entre le capital social au niveau du domaine et les
résultats liés a la santé®!21920.21 alors que d’autres études
indiquent que ces corrélations sont éliminéest®141622_ De plus,
certaines études ont présenté des données probantes qui
montrent une corrélation entre les mesures du capital social au
niveau individuel et les mesures du capital social au niveau du
domaine??2324 quoique d’autres études ne révélent aucune
donnée probante de la sorte®*2,

Par le passé, I’estimation sur petits domaines était utilisée pour
obtenir des estimations démographiques fiables des
caractéristiques ou des résultats pour les régions géographiques
n’ayant pas des échantillons de taille suffisante pour fournir des
estimations désagrégées dont la précision et la fiabilité sont
adéquates. Cela est souvent réalisé en partie a I’aide de variables
auxiliaires, qui contiennent des données ou des renseignements
supplémentaires au niveau du petit domaine d’intérét,
notamment les caractéristiques sociodémographiques tirées du
recensement, de données administratives ou d’autres sources
pertinentes. Statistique Canada a récemment produit des
estimations sur petits domaines (EPD) a I’égard du sentiment
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d’appartenance a la communauté® pour 5656 secteurs de
recensement (SR). Les SR correspondent a de petites régions
relativement stables ayant une population de 2500 a
8000 personnes. Bien qu’on ne cesse de s’interroger sur la
question de savoir si les limites des SR définies statistiquement
représentent adéquatement les limites des quartiers, des travaux
antérieurs ont démontré que les SR peuvent servir efficacement
d’ensemble de substitution pour les quartiers canadiens?. Les
SR offrent aussi des avantages, comme la granularité, la
cohérence et la comparabilitt avec les données de
Statistiques Canada. Ces estimations offrent une source
potentielle de mesures écologiques de I’appartenance qui
pourraient étre utilisées dans des études de corrélation.
Toutefois, on n’a pas examiné a fond la validité de I’utilisation
des EPD a titre de mesures substitutives pour les mesures au
niveau individuel ainsi que la valeur analytique de ces mesures
au niveau du domaine au-dela des cotes relatives au niveau
individuel?’. De plus, on ne connait pas le comportement des
mesures agrégées de I’appartenance a la communauté si elles
sont appliquées a des résultats liés a la santé.

Dans la présente étude, on a examiné le rendement et le
comportement des nouvelles EPD a I’égard du sentiment
d’appartenance a la communauté pour les résultats en matiére
de santé. Tout d’abord, on a examiné la concordance globale et
la corrélation entre les mesures de I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine (découlant des réponses
fournies a I’Enquéte annuelle sur la santé dans les collectivités
canadiennes [ESCC]de 2016 a 2019) et les mesures de
I’appartenance a la communauté au niveau individuel
(découlant des réponses a I’'ESCC de 2020) pour déterminer
I’utilité des EPD a titre de mesures substitutives pour la mesure
au niveau individuel. Des analyses ont ensuite été effectuées
pour déterminer I’utilité des EPD a titre de mesures distinctes
de I’appartenance a la communauté au niveau du domaine. On
a aussi décrit les variations de la santé autoévaluée en fonction
de I’appartenance a la communauté au niveau du domaine et au
niveau individuel. Enfin, on a réalisé des modéles de la
corrélation entre I’appartenance a la communauté au niveau du
domaine et la santé autoévaluée, en prenant en compte les
caractéristiques sociodémographiques et les cotes relatives a
I’appartenance au niveau individuel.

Méthodologie

Donnée et échantillon de I’étude

L’ESCC est une enquéte transversale représentative a I’échelle
nationale menée chaque année par Statistique Canada. Elle
contient des renseignements liés a I'état de santé, aux
comportements qui influent sur la santé, ainsi qu’aux
déterminants sociaux et démographiques de la santé pour la
population canadienne. Au total, les données de
42 132 répondants de I’ESCC de 2020 étaient disponibles aux
fins d’analyse, ce qui représente une population pondérée de
32 232 500 personnes. L’échantillon de I’étude comprenait les

répondants de I’enquéte agés de 18 ans et plus (N = 39 637) qui
habitaient dans les SR. Puisque la présente étude prenait en
compte seulement les SR (c.-a-d. les régions « urbaines »), les
répondants qui habitaient & I’Tle-du-Prince-Edouard et dans les
territoires du Canada étaient exclus. Parmi ces répondants de
18 ans et plus qui habitaient dans les SR (N = 21 750), 95,6 %
ont fourni des réponses valides sur le sentiment d’appartenance
a la communauté et la santé autoévaluée. Cela a permis de
constituer un échantillon analytique de N = 20802, ce qui
représente une sous-population pondérée de
21 957 781 personnes. Les personnes suivantes ont été exclues
de [I’analyse: 2495 personnes de moins de 18ans,
17 887 personnes vivant a I’extérieur des SR et 948 personnes
pour lesquelles il manquait des renseignements sur
I’appartenance a la communauté ou la santé autoévaluée au
niveau individuel. La collecte des données a commencé en
janvier 2020, mais a été interrompue en mars 2020 en raison de
la pandémie de COVID-192%8, Les activités de collecte ont repris
en septembre 2020 et se sont terminées en décembre 2020. Pour
cette enquéte, le taux de réponse était de 28,9 %.

Définition des variables

Le sentiment d’appartenance a la communauté au niveau
individuel a été évalué chez les répondants de I’/ESCC de 2020
a I’aide de la question & réponse unique « Comment décririez-
vous votre sentiment d’appartenance a votre communauté
locale? Diriez-vous qu’il est...? Trés fort; Plutdt fort; Plutot
faible; Trés faible ». Des études ont démontré que cette variable
est une mesure efficace et économe permettant de cerner
différentes formes de capital social®®, les caractéristiques du
quartier local et I’attachement a ce lieu®. Des études antérieures
ont établi des corrélations entre le sentiment d’appartenance a
la communauté (déterminé par cette variable) et les résultats liés
a la santé autoévaluée®4%,

Les mesures du sentiment d’appartenance a la communauté au
niveau du domaine au niveau des secteurs de recensement ont
été établies grace au regroupement des réponses individuelles
des répondants pour quatre cycles de ’TESCC (2016 a 2019), a
I’aide de la composante des EPD du Systéme généralisé
d’estimation mis sur pied a Statistique Canada®. En bref, le
modele linéaire de Fay-Herriot a été utilisé pour coupler les
estimations directes de I’appartenance a la communauté (la
valeur moyenne pondérée du sentiment d’appartenance a la
communauté au niveau des SR) aux variables auxiliaires tirées
du Recensement de la population de 2016 pour produire des
estimations stables et fiables de [I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine pour les SR ayant de petits
échantillons et les SR pour lesquels il n’y a aucune donnée
d’échantillon®. Les EPD de I’appartenance a la communauté
ont par la suite été divisées en terciles et ajoutées aux répondants
de I’'ESCC de 2020 a I’aide de I’identificateur unique d’aire de
diffusion fourni dans le fichier. Pour examiner davantage si les
classifications des terciles?® établies précédemment permettent
de faire une distinction importante entre les quartiers ayant un
fort sentiment d’appartenance a la communauté au niveau du
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domaine et ceux ayant un faible sentiment d’appartenance, des
analyses de sensibilité ont été effectuées a I’aide de « terciles »
pour les estimations réattribuées en raison d’une erreur.
Premiérement, des intervalles de confiance (IC) ont été calculés
pour chaque EPD a I’aide des erreurs-types produites selon la
procédure d’estimation sur petits domaines. Les EPD figurant
dans le tercile le plus bas (premier tercile) dont les IC
chevauchaient ceux de la fourchette du tercile le plus élevé
(troisiéme tercile) ont été réattribués a la catégorie intermédiaire
(deuxieme tercile), et les EPD figurant dans le tercile le plus
élevé (troisieme tercile) dont les IC chevauchaient ceux de la
fourchette du tercile le plus bas (premier tercile) ont été
réattribués a la catégorie intermédiaire (deuxieme tercile)
[tableaux Ala et Alb en annexe].

Le principal résultat de I’analyse était la santé autoévaluée. On
a posé la question suivante aux répondants: «En général,
diriez-vous que [votre santé] est...? Excellente; Trés bonne;
Bonne; Passable; Mauvaise ». Les réponses « Excellente » et
« Tres bonne » ont été regroupées en une catégorie, tout comme
les réponses « Passable » et « Mauvaise », ce qui a mené a
trois catégories de réponse pour la santé autoévaluée :
« Excellente ou trés bonne», «Bonne» et «Passable ou
mauvaise ». La fiabilité et la validité de la mesure a élément
unique pour la santé autoévaluée ont été démontrées dans les
études sur la santé de la population®233,

Diverses covariables au niveau individuel ont été prises en
considération a priori a partir de I’'ESCC. On peut formuler
I’hypothése que ces facteurs influent sur I’appartenance a la
communauté et sur la santé. En fait, des études antérieures se
sont appuyées sur ces facteurs en tant que mesures de controle
pour démontrer leur corrélation avec I’appartenance a la
communauté et la santé?3, Les variables suivantes ont été prises
en considération : age (variable continue comportant un terme
quadratique), sexe (hommes; femmes), province, état
matrimonial  (jamais marié(e); veuf(ve), séparé(e) ou
divorcé(e); marié(e)), niveau de scolarité (niveau inférieur au
dipléme d’études secondaires; diplome d’études secondaires;
dipléme d’études postsecondaires), revenu (quintiles), situation
d’emploi (oui ou non), statut d’immigrant récent (immigration
au cours des cing derniéres années : oui ou non), groupe de
population (non autochtone et non racisé; non autochtone et
racisé; autochtone), présence d’enfants de moins de 12 ans dans
le ménage (oui ou non), usage du tabac, problémes de santé
chroniques (aucun; un; deux ou plus). La catégorie « racisé » du
groupe de population a été utilisée pour désigner le concept de
« minorité visible » dans I’lESCC. Le terme « minorité visible »,
tel qu’il est défini dans la Loi sur I’équité en matiere d’emploi,
désigne les personnes qui font partie d’un groupe de minorité
visible et qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la
peau blanche; les personnes autochtones n’en font pas partie.
Pour les groupes de population, le groupe de population non
racisé (Blanc) a été utilisé a titre de catégorie de référence. Le
nombre de problémes de santé chroniques a été classé comme
étant « aucun », « un » ou « deux ou plus », d’apres les réponses
aux questions concernant les problémes de santé suivants :

asthme, fibromyalgie, arthrite, hypertension,
hypercholestérolémie,  bronchopneumopathie  chronique
obstructive, diabéte, maladie du cceur, cancer, troubles

attribuables a un accident vasculaire cérébral, ostéoporose,
maladie d’Alzheimer ou toute autre forme de démence,
syndrome de fatigue chronique, hypersensibilité chimique
multiple, troubles de I’humeur et troubles anxieux.

Analyses statistiques

Les statistiques descriptives ont été fournies pour vérifier le
niveau de concordance entre les mesures de I’appartenance a la
communauté au niveau individuel basées sur les réponses a
I’ESCC de 2020 et les mesures de I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine basées sur les réponses a
I’ESCC de 2016 a 2019. Les fréquences pondérées en fonction
de la population et les fréquences déterminées a I’aide d’une
méthode bootstrap ont été utilisées pour calculer le coefficient
de concordance kappa. Etant donné que la mesure au niveau
individuel était une variable a quatre catégories et que la mesure
de I’EPD au niveau du domaine était une variable a
trois catégories, une mesure kappa ayant une concordance
parfaite n’était pas possible. C’est la raison pour laquelle le
terme « concordance » a été défini comme étant le niveau de
correspondance observé entre chaque catégorie dans la mesure
a trois catégories au niveau du domaine et les catégories
immédiatement adjacentes dans la mesure a quatre catégories
au niveau individuel (annexe 2). En général, les valeurs kappa
< 0 indiquent qu’il n’y a aucune concordance, celles de 0,01 a
0,20 indiquent qu’il n’y a pas de concordance ou qu’elle est
légere, celles de 0,21 a 0,40 indiquent une concordance
passable, celles de 0,41 a 0,60 indiquent une concordance
modérée, celles de 0,61 a 0,80 indiquent une concordance forte
et celles de 0,81 a 1,00 indiquent une concordance presque
parfaite34,

Des modéles de régression logistique multinomiaux ont été
utilisés pour examiner, tout d’abord, la corrélation entre
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine
(trois catégories) et I’appartenance a la communauté au niveau
individuel (quatre catégories) en tant que résultat. Ces modéles
ont permis ensuite d’examiner la corrélation entre
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine et au
niveau individuel et la santé autoévaluée en tant que résultat
d’intérét (trois catégories : excellente ou trés bonne, bonne et
passable ou mauvaise). Les variables d’appartenance a la
communauté au niveau individuel (quatre catégories) et les
variables d’appartenance a la communauté au niveau du
domaine (trois catégories) ont été ajoutées a des modéles par
rapport a la santé autoévaluée dans : 1) des modeles distincts
qui tiennent compte de I’age et du sexe; 2) des modeéles distincts
qui tiennent compte de toutes les covariables; 3) un modele
unique combiné comportant les données sur la santé
autoévaluée et tenant compte de toutes les covariables. Des
modeles supplémentaires ont été réalisés a I’aide de la variable
d’appartenance a la communauté au niveau du domaine et des
terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur. Les
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modeles ont tout d’abord été ajustés en fonction du sexe et de
I’age, avant d’étre par la suite entierement ajustés en fonction
de I’age, du sexe, de la province, de I’état matrimonial, du
revenu, de la situation d’emploi, du statut d’immigrant récent,
du groupe de population, de la présence d’enfants de moins de
12 ans dans le ménage, de I’'usage du tabac et de I’existence de
problémes de santé chroniques. La présence d’une corrélation
entre I’appartenance a la communauté au niveau individuel et
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine a aussi
été examinée en ajoutant des parameétres d’interaction, en
évaluant un test d’hypothéses conjointes pour tous les
paramétres d’interaction et en observant les prédictions
marginales générées a partir du modele pour I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine et au niveau individuel.
Tous les résultats ont été générés a I’aide des poids et des poids
bootstrap du fichier maitre afin de tenir compte du plan
d’enquéte complexe. Les analyses ont été effectuées au moyen
de la version 17 de Stata.

Résultats

Le tableau 1 fournit la répartition pondérée des caractéristiques
des cohortes générales et stratifiées selon I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine. Parmi les répondants
habitant dans des quartiers a fort sentiment d’appartenance a la
communauté, une plus grande proportion des répondants
avaient tendance a faire partie du groupe d’age moyen ou du
groupe plus agé (45 a 64 ans, ou 65 ans et plus), d’appartenir au
groupe de population non racisé (Blanc) et de figurer dans le
quintile de revenu supérieur. Des proportions plus élevées de
personnes ayant un trés fort sentiment d’appartenance a leur
communauté au niveau individuel habitaient dans des quartiers
ou il y avait un taux élevé d’appartenance a la communauté au
niveau du domaine (18,9 %), plut6t que dans des quartiers ou il
y avait un taux d’appartenance moyen (15,4 %) ou faible
(16,3%). A Iinverse, les proportions les plus faibles de
personnes ayant un tres faible sentiment d’appartenance a la
communauté au niveau individuel habitaient dans des quartiers
a taux élevé d’appartenance a la communauté au niveau du
domaine (5,3 %), plutdt que dans des quartiers a taux
d’appartenance moyen (8,4 %) ou faible (8,7 %). Des tendances
semblables ont été observées dans les terciles des estimations
réattribuées en raison d’une erreur pour I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine (tableaux Ala et Alb en
annexe).

La concordance entre les mesures de I’appartenance a la
communauté au niveau individuel et de celle au niveau du
domaine était faible. La concordance attendue entre ces
deux mesures était de 58,4 %, mais la concordance observée
était légerement plus élevée, s’établissant a 60,4 %. La cote
kappa calculée de 0,05 indique qu’il n’y a aucune concordance
ou une légere concordance.

La santé autoévaluée différait selon I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine, mais les variations étaient

plus prononcées selon le sentiment d’appartenance au niveau
individuel (graphique 1). La proportion des répondants ayant
déclaré une santé autoévaluée excellente ou trés bonne était
élevée chez ceux habitant dans des quartiers a fort sentiment
d’appartenance a la communauté au niveau du domaine (67 %),
mais elle était encore plus élevée chez les répondants ayant
déclaré un tres fort sentiment d’appartenance a la communauté
au niveau individuel (73 %). En revanche, la proportion des
répondants ayant déclaré une santé autoévaluée passable ou
mauvaise était élevée chez ceux habitant dans des quartiers a
faible sentiment d’appartenance a la communauté (11 %), etelle
était encore plus élevée chez les répondants ayant déclaré un
tres faible sentiment d’appartenance a la communauté au niveau
individuel (24 %). Des proportions semblables de répondants
ayant déclaré une santé excellente ou tres bonne, bonne et
passable ou mauvaise ont été observées dans I’ensemble des
catégories de la principale variable pour I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine et pour la variable des
estimations réattribuées en raison d’une erreur (tableaux Ala et
Alb en annexe).

Les modeles de régression logistique multinomiaux indiquent
qu’il y a une corrélation entre le fait de vivre dans des quartiers
a faible sentiment d’appartenance a la communauté au niveau
du domaine et le fait de déclarer un trés faible sentiment
d’appartenance a la communauté au niveau individuel
(tableau 2). Apres la prise en compte de toutes les covariables
au niveau individuel, les probabilités de déclarer un trés faible
sentiment d’appartenance a la communauté au niveau
individuel, par opposition a un tres fort sentiment
d’appartenance, étaient 1,89 fois plus élevées (IC de 95 % :
1,44; 2,47) pour les répondants habitant dans des quartiers a
taux d’appartenance a la communauté moyen et 1,75 fois plus
élevées (IC de 95 % : 1,32; 2,31) pour les répondants habitant
dans des quartiers a faible taux d’appartenance a la
communauté, comparativement a ceux habitant dans des
quartiers a forte appartenance a la communauté. Les
probabilités de déclarer un sentiment d’appartenance a la
communauté moyen, comparativement a un tres fort sentiment
d’appartenance a la communauté au niveau individuel, étaient
généralement plus élevées pour ceux habitant dans des quartiers
ou I’on observe un sentiment moyen ou faible d’appartenance a
la communauté. Toutefois, ces estimations ont été calculées de
facon imprécise et ne sont donc pas concluantes lorsqu’elles
sont comparées aux estimations liées aux répondants habitant
dans des quartiers a forte appartenance a la communauté.
Lorsque I’on a utilisé la variable au niveau du domaine et les
terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur
(tableaux Ala et Alb en annexe), les estimations ont été
améliorées quant aux probabilités de déclarer un tres faible (par
opposition a un trés fort) sentiment d’appartenance a la
communauté au niveau individuel pour les répondants habitant
dans des quartiers a faible appartenance a la communauté
(rapport de cotes: 2,59; IC de 95%: 1,56; 4,31),
comparativement a ceux habitant dans des quartiers a forte
appartenance a la communauté, apres la prise en compte de
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Tableau 1

Proportion pondérée des caractéristiques sociodémographiques et comportementales au niveau individuel dans ’ensemble des catégories de I'appartenance a la
communauté au niveau du domaine (N non pondéré = 20 802; N pondéré = 21 957 781)

Appar ala é au niveau du domaine, terciles
Dans I'ensemble Faible Modérée Elevée
Intervalle Intervalle Intervalle Intervalle
de confiance de confiance de confiance de confiance
de 95 % de 95 % de 95 % de 95 %
pourcentage de a pourcentage de a pourcentage de a pourcentage de a

Appartenance a la communauté au niveau du domaine 339 324 355 343 325 36.1 31.8 30.2 334
Appar ala é au niveau individuel

Trés faible 7.5 6.9 8.2 8.7 7.7 9.9 8.4 7.2 9.6 53 4.5 6.3

Plutot faible 25.0 241 261 26.2 245 28.0 249 23.2 26.6 240 222 259

Plutot forte 50.6 49.5 517 48.8 46.8 50.8 51.4 49.5 53.3 51.7 49.7 537

Tres forte 16.8 16.0 17.7 16.3 148 179 15.4 14.1 16.9 189 175 20.5
Sexe

Femmes 50.9 50.5 513 50.3 48.8 519 52.2 50.6 53.9 50.1 484 518

Hommes 49.1 487 495 49.7 48.1 512 47.8 46.1 49.4 49.9 482 516
Age (années) 47.1 469 473 44.6 441 452 47.6 47.0 48.2 49.3 48.6 50.0
Groupe d’age

18:a29 ans 19.3 185 20.1 21.8 201 237 17.9 16.3 19.7 18.1 16.4 199

30a44ans 28.4 275 294 338 320 357 28.5 26.8 303 22.6 210 242

45 a 64 ans 333 327 340 29.0 27.4 306 348 331 36.5 36.4 348 381

65 ans et plus 18.9 18.7 19.2 15.4 145 16.3 18.8 17.8 19.9 229 21.7 241
Etat matrimonial

Marié(e) ou en union libre 61.9 60.8 63.1 57.2 55.1 593 63.0 60.9 65.0 65.9 640 678

Veuf(ve), séparé(e), divorcé(e) 11.1 105 117 11.3 10.4  12.3 11.5 105 126 10.5 96 115

Jamais marié(e) 26.7 258 277 313 29.4 332 253 235 27.1 234 21.7 253

Données manquantes 0.2 0.1 0.3 0.2 0.1 0.5 0.3 0.1 0.5 0.2 0.1 0.4
Enfants de moins de 12 ans dans le ménage

Oui 22.8 219 237 22.7 209 245 240 223 25.7 21.7 200 234

Non 77.2 763 781 773 755 79.1 76.0 743 77.7 78.3 76.6  80.0
Groupe de populationl

Non autochtone, non racisé 69.1 679 70.2 63.9 61.7 66.1 65.4 63.1 67.6 78.5 76.4  80.6

Non autochtone, racisé 26.1 250 273 303 28.1 326 30.2 28.0 325 17.3 154 194

Autochtone 25 22 29 32 2.7 39 22 1.8 2.8 22 1.7 2.8

Données manquantes 2.2 1.9 2.6 2.5 19 33 2.1 1.6 2.8 2.0 1.5 2.7
Immigrant récent (immigration
au cours des cing derniéres années)

Oui 39 34 4.4 5.5 4.6 6.7 4.0 3.2 5.0 20 14 2.8

Non 93.8 93.2 944 91.7 90.4 929 94.0 929 95.0 95.9 949 96.7

Données manquantes 23 1.9 2.7 2.7 2.1 3.6 19 1.4 2.7 2.1 1.6 2.9
Quintile de revenu

Inférieur 21.0 200 220 243 225 261 222 20.6 240 16.1 145 17.8

Deuxieme 20.0 19.0 209 21.6 201 232 214 19.8 231 16.6 15.0 184

Troisieme 19.8 189 207 20.2 18.7 218 204 18.8 220 18.7 17.2 203

Quatrieme 19.3 184 20.2 17.0 15.6 184 20.1 18.5 219 21.0 19.4 226

Supérieur 19.9 19.0 209 16.9 154 186 15.9 14.4 17.4 27.6 25.7 295
Occupant un emploi

Oui 69.8 68.8 70.7 70.5 68.8 721 69.8 68.0 71.4 69.0 67.1 708

Non 293 283 303 28.3 26.7 299 29.2 27.6 30.9 30.4 28.6 323

Données manquantes 0.9 0.7 1.2 1.2 0.8 1.9 1.0 0.6 1.6 0.6 0.4 0.9
Usage du tabac

Fumeur quotidien actuel ou ancien fumeur quotidien 29.3 284 303 28.7 27.0 305 29.7 28.1 315 29.5 27.8 313

Fumeur occasionnel actuel ou ancien fumeur occasionnel 7.7 7.1 8.4 9.1 80 103 6.9 6.0 8.0 7.2 6.2 8.4

Non-fumeur 62.8 61.8 639 62.1 60.2 639 63.2 61.4 65.1 63.2 613 65.1

Données manquantes 0.1 0.0 0.2 0.1 0.1 0.3 0.1 0.0 0.3 0.0 0.0 0.1
Nombre de problé de santé chr 2

Aucun 49.5 484 50.6 51.5 49.4 536 50.4 48.5 52.4 46.3 444 483

Un 23.0 221 240 22.0 204 237 222 20.6 239 249 233 26.6

Deux ou plus 27.5 266 285 26.5 25.0 281 273 25.7 29.1 28.8 271 304
Province

Colombie-Britannique 144 141 147 17.6 16.1 193 11.0 9.4 12.7 14.7 13.0 16.6

Alberta 12.0 11.7 122 20.5 189 223 8.6 7.2 10.3 6.4 53 7.7

Saskatchewan 22 21 23 4.2 3.8 4.7 14 1.0 19 0.8 0.5 12

Manitoba 2.8 2.8 29 32 2.7 3.8 29 24 35 24 1.9 29

Ontario 42.6 422 430 341 31.7 365 46.1 43.6 48.7 48.0 454 50.6

Québec 222 219 226 16.7 149 187 26.9 24.8 29.2 23.0 208 254

Nouveau-Brunswick 1.4 13 15 11 0.8 15 11 0.8 15 2.1 18 25

Nouvelle-Ecosse 1.5 1.4 1.6 1.6 1.2 2.0 1.2 0.9 1.6 1.7 1.3 22

Terre-Neuve-et-Labrador 0.8 0.8 0.9 0.9 0.7 1.2 0.8 0.6 1.1 0.8 0.6 1.1

... n"ayant pas lieu de figurer

1. Le concept de population « racisée » a été établi a I'aide de la variable « minorité visible ». Le terme « minorité visible » désigne une personne qui appartient a un groupe de minorités visibles comme le définit
la Loi sur I'équité en matiére d’emploi . La Loi sur I'équité en matiére d’emploi définit les minorités visibles comme étant « les personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont
pas la peau blanche ».

2. Le nombre comprend les problemes de santé suivants : asthme, fibromyalgie, arthrite, hypertension, hypercholestérolémie, bronchopneumopathie chronique obstructive, diabéte, maladie du cceur, cancer,
troubles attribuables a un accident vasculaire cérébral, ostéoporose, maladie d’Alzheimer ou toute autre forme de démence, syndrome de fatigue chronique, hypersensibilité chimique multiple, troubles de
I'humeur et troubles anxieux.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 a 2020; Recensement de la population, 2016.
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Graphique 1

Proportions pondérées de la santé autoévaluée (excellente ou trés bonne, bonne, passable ou
mauvaise), stratifiées selon I’appartenance a la communauté au niveau individuel, au niveau du
domaine et au niveau du domaine pour les terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur

a) Niveau individuel, proportion des répondants ayant

d) Niveau du domaine, proportion des répondants ayant
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Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 a 2020; Recensement de |a population, 2016.

toutes les covariables au niveau individuel. Les estimations ont
aussi été améliorées pour les répondants habitant dans des
quartiers a taux d’appartenance a la communauté moyen,
comparativement a ceux habitant dans des quartiers a forte
appartenance a la communauté (rapport de cotes : 2,42; IC de
95 % : 1,53; 3,85). On a aussi déterminé de facon concluante
que les probabilités de déclarer un sentiment d’appartenance a
la communauté au niveau individuel plutdét faible,
comparativement a un tres fort sentiment d’appartenance,
étaient plus élevées chez les répondants vivant dans des
quartiers ou I’on observe un taux moyen ou faible
d’appartenance a la communauté.

Le tableau 3 résume les résultats des modéles de régression
logistique  multinomiaux lorsque I’appartenance a la
communauté au niveau individuel et celle au niveau du domaine
ont été ajoutées a : 1) des modeéles distincts qui tiennent compte
de I’age et du sexe; 2) des modéles distincts qui tiennent compte

de toutes les covariables; 3) un modéle unique combiné

comportant les données sur la santé autoévaluée et tenant
compte de toutes les covariables. Lorsque les données ont été
appliquées a des modéles distincts corrigés en fonction des
facteurs au niveau individuel, les répondants habitant dans des
quartiers ou I’on observe un faible sentiment d’appartenance a
la communauté au niveau du domaine étaient 1,6 fois plus
susceptibles (IC de 95 % : 1,28; 2,00) de déclarer les niveaux
les plus faibles de santé autoévaluée, comparativement aux
répondants habitant dans des quartiers ou I’on observe une forte
appartenance a la communauté au niveau du domaine. Par
ailleurs, les répondants ayant déclaré un trés faible sentiment
d’appartenance a la communauté au niveau individuel étaient
6,18 fois plus susceptibles (IC de 95 % : 4,51; 8,47) d’avoir
déclaré les plus faibles niveaux de santé autoévaluée,
comparativement aux répondants ayant déclaré un tres fort
sentiment d’appartenance au niveau individuel. Les modeles
combinés qui prenaient en compte I’appartenance a la
communauté au niveau individuel et au niveau du domaine
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indiquent que la corrélation indépendante entre un faible
sentiment d’appartenance a la communauté au niveau du
domaine et une mauvaise santé autoévaluée est atténuée, mais
tout de méme persistante (rapport de cotes : 1,53; IC de 95 % :
1,22; 1,91) lorsque I’on fait la comparaison entre les répondants
habitant dans des quartiers a faible appartenance a la
communauté au niveau du domaine et les répondants habitant
dans des quartiers a forte appartenance a la communauté au
niveau du domaine. Des taux progressivement plus faibles
d’appartenance a la communauté au niveau individuel
demeuraient également fortement associés a une santé
autoévaluée bonne et passable ou mauvaise, comparativement a
une santé autoévaluée excellente ou tres bonne. Pour les
modéles combinés, les répondants ayant déclaré un tres faible
sentiment d’appartenance a la communauté au niveau
individuel étaient 5,98 fois plus susceptibles (IC de 95 % : 4,36;
8,21) d’avoir déclaré les plus faibles états de santé autoévalués,
comparativement aux répondants ayant déclaré un tres fort
sentiment d’appartenance au niveau individuel. Les corrélations
positives entre I’appartenance a la communauté au niveau
individuel et la santé demeuraient concluantes dans les
comparaisons entre une bonne santé et une excellente ou trés
bonne santé. Les corrélations positives entre I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine et la santé lors de la
comparaison entre une bonne santé et une excellente ou trés
bonne santé étaient semblables a celles observées lorsque 1’on

Tableau 2

compare une santé passable ou mauvaise a une excellente ou
tres bonne santé. Toutefois, ces corrélations ont été calculées de
facon imprécise et ne sont donc pas concluantes. Les analyses
de sensibilité effectuées & I'aide de la variable sur
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine et des
terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur ont
montré des estimations des effets allant dans le méme sens que
celles obtenues dans I’analyse principale, mais elles ont été
calculées de facon imprécise et ne sont donc pas concluantes
(tableaux Ala et Alb en annexe). Les modeles qui
comprenaient des parametres d’interaction entre I’appartenance
a la communauté au niveau du domaine et celle au niveau
individuel n’ont pas produit de données probantes indiquant une
corrélation entre I’appartenance a la communauté au niveau
individuel et celle au niveau du domaine observées pour les
modeles sur la santé autoévaluée, comme il a été indiqué dans
un test d’hypothéses conjointes pour tous les parameétres
d’interaction (P = 0,4924) et toutes les prédictions marginales
générés a partir du modele (graphique Al).

Discussion

La présente étude est la premiere en son genre a examiner si les
nouvelles EPD a I’égard de I’appartenance a la communauté
pourraient s’avérer utiles pour les recherches en santé. La

Rapports de cotes pondérés corrigés en fonction de I'age et du sexe et rapports de
cotes pondérés corrigés de la corrélation entre I'appartenance a la communauté au
niveau du domaine et I'appartenance a la communauté au niveau individuel

(trois niveaux), selon I'analyse logistique multinomiale

Rapport de cotes
corrigé en fonction
de I'age et du sexe

Rapport de cotes
corrigé en fonction
de toutes les covariables?

Intervalle Intervalle
Appartenance Rapport de confiance Rapport de confiance
alacommunauté de cotes de 95 % de cotes de 95 %
au niveau individuel® corrigé de a corrigé de a
Plutot forte
Appartenance & la communauté au
niveau du domaine
Elevée 1,00 . 1,00
Modérée 1,19 * 1,02 1,40 1,23 * 1,04 1,44
Faible 1,03 0,88 1,21 1,10 0,93 1,30
Plut6t faible
Appartenance a la communauté au
niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,23 * 1,01 1,50 1,27 * 1,04 1,56
Faible 1,15 0,96 1,40 1,21 0,99 1,48
Tres faible
Appartenance a la communauté au
niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,88 ** 1,45 2,44 1,89 ** 1,44 2,47
Faible 1,75 ** 1,36 2,26 1,75 ** 1,32 2,31

... N"ayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
** valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p<0,01)

1. Groupe de référence : Répondants ayant déclaré une trés forte appartenance a la communauté au niveau

individuel.

2. Correction en fonction de I'age, du sexe, de la province, de I'état matrimonial, du revenu, de la situation d’'emploi,
du statut d'immigrant récent, du groupe de population, de la présence d’enfants de moins de 12 ans dans le ménage,
de 'usage du tabac et de I'existence de problémes de santé chroniques.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 & 2020; Recensement

de la population, 2016.
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Tableau 3

Rapports de cotes pondérés selon I'analyse logistique multinomiale de I'appartenance a la communauté au
niveau individuel (quatre catégories) et au niveau du domaine (trois catégories) et de la santé autoévaluée
(trois catégories) en tant que résultat, modéles distincts et modéle combiné

Modeéles distincts, correction en
fonction de I'age et du sexe

Modeéles distincts,
correction®

Modele combiné,
correction®

Intervalle Intervalle Intervalle
Rapport de confiance Rapport de confiance Rapport de confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Santé autoévaluée’ corrigé de a corrigé de a corrigé de a
Bonne
Appartenance a la communauté
au niveau individuel
Tres forte 1,00 . 1,00 1,00
Plutot forte 1,52 ** 132 1,77 1,52 ** 1,31 1,77 1,51 ** 1,30 1,76
Plutot faible 2,02 ** 1,71 2,40 2,00 ** 1,68 2,39 1,99 ** 1,67 2,38
Tres faible 2,86 ** 2,26 3,61 2,56 ** 2,02 3,24 2,51 ** 1,98 3,18
Appartenance a la communauté
au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00 1,00
Modérée 1,25 ** 1,11 1,41 1,22 ** 1,07 1,39 1,19 ** 1,04 1,35
Faible 1,25 ** 1,09 1,42 1,15 * 1,00 1,33 1,13 0,98 1,30
Passable ou mauvaise
Appartenance a la communauté
au niveau individuel
Tres forte 1,00 1,00 1,00
Plutdt forte 1,55 ** 123 194 1,51 ** 1,18 1,93 1,50 ** 1,17 1,92
Plut6t faible 2,62 ** 2,06 3,33 2,46 ** 1,90 3,19 2,44 * 1,87 3,16
Tres faible 8,30 ** 6,16 11,18 6,18 ** 4,51 8,47 5,98 ** 4,36 8,21
Appartenance a la communauté
au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00 1,00
Modérée 1,55 ** 127 1,88 1,54 ** 1,24 1,91 1,47 ** 1,19 1,83
Faible 1,85 ** 1,52 2,25 1,60 ** 1,28 2,00 1,53 ** 1,22 1,91

... N"ayant pas lieu de figurer

* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p<0,05)
** valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p<0,01)
1. Groupe de référence : Répondants ayant déclaré une santé excellente ou trés bonne.

2. Les modeles sont corrigés en fonction de I'age, du sexe, de la province, de I'état matrimonial, du revenu, de la situation d’emploi, du statut
d’immigrant récent, du groupe de population, de la présence d’enfants de moins de 12 ans dans le ménage, de I'usage du tabac et de I'existence de

problémes de santé chroniques.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 & 2020; Recensement de la population, 2016.

concordance limitée entre I’appartenance a la communauté au
niveau du domaine et celle au niveau individuel, ainsi que la
corrélation indépendante entre I’appartenance a la communauté
au niveau du domaine et la santé autoévaluée, donnent a penser
que les mesures au niveau du domaine sont significatives en soi,
au lieu d’étre tout simplement des mesures substitutives pour
les mesures de I’appartenance au niveau individuel. Méme si la
concordance entre les mesures de [I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine et celles au niveau
individuel est limitée (soit une tendance qui fait écho a I’écart
entre les mesures au niveau du domaine et celles au niveau
individuel observé pour d’autres caractéristiques, comme le
statut socioéconomique®), la présente étude a aussi démontré
que I’appartenance a la communauté au niveau du domaine était
associée a une santé autoévaluée plus favorable, méme apres la
prise en compte de I’appartenance a la communauté au niveau
individuel et d’autres facteurs. Cela aidera a établir une
explication collective et contextuelle concernant la corrélation
entre I’appartenance a la communauté et la santé autoévaluée’.
Peu importe la fagon dont les personnes pergoivent leur propre

appartenance a leur communauté, le sentiment collectif
d’appartenance au quartier est important pour I’autoévaluation
de la santé. Les analyses de sensibilité qui reposaient sur la
mesure de I’appartenance a la communauté au niveau du
domaine et les terciles des estimations réattribuées en raison
d’une erreur ont affiché des contrastes plus forts entre les
quartiers ayant le plus fort sentiment d’appartenance a la
communauté et ceux ayant le plus faible sentiment
d’appartenance pour les modeles de [I’appartenance a la
communauté au niveau individuel. Elles ont produit des
corrélations plus faibles et non concluantes avec la santé
autoévaluée, ce qui est probablement attribuable aux plus
petites tailles d’échantillon dans le tercile supérieur et le tercile
inférieur (tableaux Ala et Alben annexe). Les estimations
allaient tout de méme dans le méme sens que celles de I’analyse
principale.

Comme on I’a constaté précédemment pour le capital social, la
corrélation entre I’appartenance a la communauté et la santé
autoévaluée était plus faible pour I’appartenance au niveau du
domaine, comparativement a [|’appartenance au niveau
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individuel. En ce qui a trait a la corrélation possible entre
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine et
I’appartenance a la communauté au niveau individuel, on a
examiné I’idée selon laquelle un fort sentiment d’appartenance
a la communauté au niveau du quartier pourrait exercer un plus
grand effet positif sur la santé des personnes qui ont déja un fort
sentiment d’appartenance & leur communauté?, A I’inverse, il a
été suggéré qu’un fort sentiment d’appartenance ressenti dans
I’ensemble de la communauté pourrait avoir un effet négatif sur
les personnes ayant un plus faible sentiment d’appartenance a la
communauté. La notion a I’origine de cette hypothese serait que
les avantages sociaux et matériels positifs découlant du capital
social écologique et de la santé s’appliquent principalement aux
membres d’un « groupe exclusif » et ne sont pas nécessairement
conférés aux personnes ne faisant pas partie de ce groupe®.
Cependant, aucune donnée probante n’indiquait qu’il y avait
une corrélation entre les mesures au niveau du domaine et celles
au niveau individuel. 1l n’y avait donc aucune indication d’un
avantage ou désavantage différentiel découlant de
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine entre les
personnes ayant un faible sentiment d’appartenance a la
communauté et celles ayant un fort sentiment d’appartenance.

La corrélation plus faible et moins constante entre la santé et le
capital social au niveau du domaine présentée dans la littérature
pourrait étre attribuable a I’erreur de mesure et aux différentes
échelles géographiques utilisées d’une étude a I’autre, comme il
a été avancé par d’autres chercheurs®2. Les unités
géographiques peuvent varier, depuis de petites régions
administratives® jusqu’a des Etats et des provinces¥, et des pays
entiers?2. Un atout de la présente étude est I’utilisation des SR,
soit de petites unités géographiques qui sont plus homogénes et
représentatives des quartiers locaux des répondants. Une autre
explication possible du manque d’uniformité entre les études
portant sur le capital social au niveau du domaine et la santé est
les différences dans la fagon dont le capital social est défini,
mesuré et conceptualisé comme étant une notion
multidimensionnelle complexe, ainsi que les améliorations
continues apportées a cet égard®3°4°, Tout comme le capital
social, I’appartenance a la communauté est une notion
multidimensionnelle qui englobe divers aspects, notamment les
liens sociaux et le sentiment de confiance des personnes envers
leur  communauté, le  niveau  d’attachement et
d’«enracinement » des personnes a leur communauté, et les
caractéristiques physiques et sociales du quartier®. Le fait
d’avoir une seule mesure d’appartenance a la communauté qui
met seulement I’accent sur, par exemple, le lien social d’une
personne avec une communauté peut mener a sous-estimer les
facons dont les personnes tissent des liens avec une
communauté et la mesure dans laquelle elles le font. Cela peut
par la suite mener a sous-estimer la corrélation entre
I’appartenance a la communauté et la santé. De plus, I’effet de
I’appartenance a la communauté sur la santé dépend
probablement des résultats précis examinés relativement a la
santé.

Limites

Bien que I'utilisation de ces EPD en tant que variables de
I’appartenance a la communauté au niveau du domaine soit
prometteuse dans les recherches secondaires, les chercheurs qui
effectuent des analyses a I’aide des EPD doivent tout de méme
étre au courant de certaines limites. Premierement, les EPD ont
une utilité limitée en tant que mesures substitutives pour
I’appartenance a la communauté au niveau individuel, comme
il a été mentionné précédemment. La présente étude indique que
les EPD de I’appartenance a la communauté devraient étre
interprétées et utilisées en tant que mesures indépendantes de
I’appartenance a la communauté au niveau du quartier. Elles
pourraient aussi servir de mesures complémentaires au niveau
du domaine pour les mesures au niveau individuel.

Deuxiemement, un modeéle de lissage log-linéaire a été utilisé
pour réduire I’instabilité des estimations au niveau du domaine
dans les cas ou la taille de I’échantillon des secteurs de
recensement était petite?. Cette procédure de lissage pourrait
réduire les véritables écarts entre les quartiers et avoir une
incidence générale sur I’atténuation de la force des corrélations
observées. De plus, les EPD ont été produites en prenant compte
de I’erreur de mesure. Il n’y a aucune approche établie pour
intégrer les estimations de la variance au niveau des
observations dans les modeles pour les variables indépendantes.
Deux mesures ont été prises pour pallier ces limites et
déterminer si le fait de diviser les quartiers en terciles permet de
faire une distinction efficace entre les quartiers ayant un
sentiment collectif d’appartenance a la communauté fort,
moyen et faible. Tout d’abord, I’utilisation des terciles au lieu
du résultat continu permet de combler le manque de précision
des EPD en regroupant les valeurs semblables, ce qui réduit
ainsi I’influence potentielle des variations mineures dans les
mesures. Ensuite, en raison de ce qui précede et de la fourchette
restreinte des estimations (tableaux Ala et Alb en annexe), une
classification supplémentaire de trois catégories a été utilisée.
Dans celle-ci, les terciles ont été réattribués en fonction des IC
tirés de chaque estimation de la variance pour différencier
davantage les valeurs des EPD entre le tercile supérieur et le
tercile inférieur. Ces analyses de sensibilité ont produit des
estimations imprécises des effets, mais ces estimations allaient
dans la méme direction que celles de I’analyse principale. Cela
démontre que la classification initiale basée sur les terciles®
pour la mesure au niveau du domaine est suffisante et efficace
pour délimiter les quartiers selon [I’appartenance a la
communauté.

Troisiemement, la derniére limite est liée a la période
temporelle des années d’enquéte a I’étude et a la nature
transversale de la présente analyse. Les faibles taux de réponse
de I'ESCC de 2020 ont accru le risque de biais
d’échantillonnage*:, et la pandémie de COVID-19 pourrait
aussi ne pas avoir touché de la méme facgon les quartiers et les
personnes ayant différents niveaux d’appartenance a la
communauté et différentes caractéristiques®?. Méme s’il
importe de faire preuve de prudence lorsque ces aspects sont
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pris en compte pour généraliser les résultats de la présente
étude, les défis liés a I’ESCC de 2020 ont été un peu atténués
par I’application de facteurs de pondération qui tiennent compte
de la non-réponse. Bien que I’appartenance a la communauté et
la santé autoévaluée en 2020 puissent présenter des variations
lorsque I’on compare les données sur plusieurs années, il n’y a
aucun motif impérieux qui justifie de prévoir des changements
substantiels a la corrélation entre [I’appartenance a la
communauté et la santé. Le plan transversal de la présente étude
empéche aussi de tirer des inférences causales entre
I’appartenance a la communauté et la santé. 1l ne permet pas non
plus de déterminer la mesure dans laquelle la causalité inverse
sous-tend la corrélation entre I’appartenance a la communauté
et la santé. Les personnes ayant une bonne santé autoévaluée
pourraient étre mieux en mesure de participer a la vie
communautaire et de tisser des liens sociaux, alors que celles
ayant une mauvaise santé pourraient rencontrer des obstacles
qui les empéchent de s’impliquer dans leur communauté et
d’établir des relations. Toutefois, la mesure de I’appartenance a
la communauté au niveau du domaine est tirée des données
recueillies de 2016 a 2019, et cette période précéde la collecte
des données sur la santé autoévaluée au niveau individuel en
2020. Bien que ces aspects constituent des limites pour la
présente étude, de futures recherches pourraient miser sur ce
phénoméne pour évaluer les changements longitudinaux dans
I’appartenance a la communauté des personnes et des quartiers
afin de cerner les domaines d’action qui pourraient atténuer les
effets de futurs événements exceptionnels®.

Conclusion

La présente étude laisse entendre que les nouvelles EPD pour
I’appartenance a la communauté peuvent étre interprétées et
utilisées de facon appropriée en tant que mesures indépendantes
de I’appartenance a la communauté au niveau du quartier. Pour
qu’il y ait un sentiment d’appartenance, il faut une communauté
a laquelle une personne peut appartenir et qui peut fonctionner,
au moins partiellement, indépendamment du sentiment
d’appartenance d’une personne. Les chercheurs qui ont
I’intention d’utiliser des mesures de I’appartenance a la
communauté au niveau du domaine en tant que mesures
substitutives pour les mesures au niveau individuel dans les
études ou elles sont manquantes ou absentes devraient le faire
avec prudence étant donné que la concordance est limitée entre
les mesures au niveau individuel et celles au niveau du domaine.
A mesure que progressent la quantité de données
environnementales et de données d’enquéte ainsi que leur
qualité et leur niveau de détail, il sera nécessaire d’effectuer des
recherches continues pour cerner les déterminants de
I’appartenance a la communauté au niveau du quartier® et
d’autres aspects du capital social afin d’orienter les efforts
stratégiques qui amélioreront la qualité de vie et le bien-étre des
Canadiens.
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Tableau Ala en annexe

Statistiques descriptives et analyses de sensibilité pour comparer les terciles de 'appartenance a la communauté au niveau du
domaine avec les terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur de 'appartenance a la communauté au niveau du
domaine®

Appartenance a la communauté au niveau

Appartenance a la communauté au du domaine, terciles des estimations
niveau du domaine, terciles réattribuées en raison d’une erreur’
Faible Modérée Elevée Faible Modérée Elevée
Statistiques descriptives des évaluations sur petits domaines
Nombre de secteurs de recensement 1886 1885 1885 1101 4111 444
Cote relative au i d’appar ala é
Moyenne 2,76 2,82 2,85 2,74 2,82 2,90
Ecart-type 0,04 0,01 0,05 0,03 0,01 0,07
Minimum 2,67 2,80 2,82 2,67 2,69 2,85
Maximum 2,80 2,82 3,39 2,78 2,85 3,39
Limite minimale de I'intervalle de confiance de 95 % 2,49 2,76 2,78 2,56 2,49 2,80
Limite maximale de I'intervalle de confiance de 95 % 2,98 2,87 3,78 2,82 2,98 3,78
Répondants a ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
Pourcentage de la population totale (%) 33,9 34,3 31,8 20,7 72,9 6,3
Appar ala é au niveau individuel
Trés forte (%) 16,3 15,4 18,9 15,3 17,0 20,5
Plutt forte (%) 48,8 51,4 51,7 49,4 50,6 55,2
Plutét faible (%) 26,2 24,9 24,0 27,3 24,7 21,0
Trés faible (%) 8,7 8,4 53 8,0 7,7 3,4
Santé évaluée (d ées pr du modele logit)
Excellente ou trés bonne (%) 62,1 61,8 67,2 63,7 63,2 68,4
Bonne (%) 26,9 28,0 25,1 26,5 27,1 23,2
Passable ou mauvaise (%) 11,0 10,2 7,7 9,7 9,8 8,3

1. Les secteurs de recensement figurant dans le tercile 1 « Faible » dont la limite maximale de I'intervalle de confiance chevauchait (dépassait) la valeur minimale
de I'estimation sur petits domaines dans le tercile 3 « Elevée » (2,822519) ont été réattribués au tercile 2 « Modérée »; les secteurs de recensement figurant dans le
tercile 3 « Elevée » dont la limite minimale de I'intervalle de confiance chevauchait (était en dessous de) la valeur maximale de I'estimation sur petits domaines
dans le tercile 1 « Faible » (2,804218) ont aussi été réattribués au tercile 2 « Modérée ».

Note : On compte 5 656 secteurs de recensement au total. Il y a 20 096 répondants a I'ESCC, soit un total pondéré de 21 065 929 personnes.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 a 2020; Recensement de la population, 2016.
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Tableau Alb en annexe

Rapports de cotes pondérés corrigés en ce qui a trait a la corrélation entre 'appartenance a la
communauté au niveau du domaine et au niveau individuel et la santé autoévaluée, selon les analyses
logistiques multinomiales, terciles et terciles des estimations réattribuées en raison d’une erreur’

Appartenance a lacommunauté au
Appartenance a la niveau du domaine, terciles des
communauté au niveau  estimations réattribuées en raison

du domaine, terciles d’une erreur’
Intervalle Intervalle
Rapport de confiance Rapport de confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 %
corrigg___de & corrigg—_de  a
Appar alac é au niveau individuel’
Plutét forte
Appar ala é au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,23 1,04 1,44 1,07 084 1,37
Faible 1,10 0,93 1,30 1,16 0,88 1,53
Plutét faible
Appar ala é au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,27 1,04 1,56 1,38 1,02 1,86
Faible 1,21 099 1,48 1,56 1,11 2,20
Trés faible
Appar ala é au niveau du d
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,89 1,44 247 2,42 1,53 3,85
Faible 1,75 1,32 231 2,59 1,56 4,31
Santé autoévaluée*
Bonne
Appartenance a la communauté au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,19 1,04 135 1,26 099 1,59
Faible 1,13 098 1,3 1,24 096 1,61
Passable ou mauvaise
Appartenance a la communauté au niveau du domaine
Elevée 1,00 1,00
Modérée 1,47 1,19 1,83 1,28 0,95 1,75
Faible 1,53 1,22 1,91 1,35 095 1,92

... ""ayant pas lieu de figurer

1. Les secteurs de recensement figurant dans le tercile 1 « Faible » dont la limite maximale de I'intervalle de confiance chevauchait
(dépassait) la valeur minimale de I’estimation sur petits domaines dans le tercile 3 « Elevée » (2,822519) ont été réattribués au tercile 2
« Modérée »; les secteurs de recensement figurant dans le tercile 3 « Elevée » dont la limite minimale de I'intervalle de confiance
chevauchait (était en dessous de) la valeur maximale de I'estimation sur petits domaines dans le tercile 1 « Faible » (2,804218) ont
aussi été réattribués au tercile 2 « Modérée ».

i Régression logistique multinomiale (comme il est décrit au tableau 2) corrigée en fonction de I'dge, du sexe, de la province, de I'état
matrimonial, du revenu, de la situation d’emploi, du statut d’immigrant récent, du statut d’appartenance a une minorité visible, de la
présence d’enfants de moins de 12 ans dans le ménage, de 'usage du tabac et de I'existence de problemes de santé chroniques.
Groupe de référence : Répondants ayant un trés fort sentiment d’appartenance a la communauté au niveau individuel.

¥ Régression logistique multinomiale (comme il est décrit au tableau 3) corrigée en fonction de I'appartenance a la communauté au
niveau individuel (quatre niveaux), I'age, le sexe, la province, I'état matrimonial, le revenu, la situation d’emploi, le statut d’immigrant
récent, le groupe de population, la présence d’enfants de moins de 12 ans dans le ménage, I'usage du tabac et I'existence de
problémes de santé chroniques. Groupe de référence : Répondants ayant une excellente ou trés bonne santé.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 a 2020; Recensement de la population,
2016.
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Graphique A.1

Prédictions marginales de la proportion de répondants ayant déclaré une excellente ou trés bonne santé, une bonne santé et une santé
passable ou mauvaise en fonction de I’appartenance a la communauté au niveau individuel et au niveau du domaine, selon I’analyse
logistique multinomiale de la santé autoévaluée et les paramétres d’interaction entre I'appartenance a la communauté au niveau
individuel et celle au niveau du domaine
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Notes : Les paramétres d’interaction entre les variables « au niveau individuel » et « au niveau du domaine » en ce qui a trait a I'appartenance a la communauté ont été ajoutés a un
modeéle de régression logistique multinomial entiérement corrigé (comme il est décrit au tableau 3), qui tient compte de I'appartenance a la communauté au niveau individuel,
I'appartenance a la communauté au niveau du domaine, I’age, le sexe, la province, I'état matrimonial, le revenu, la situation d’emploi, le statut d’immigrant récent, le groupe de
population, la présence d’enfants de moins de 12 ans dans le ménage, I'usage du tabac et I'existence de problémes de santé chroniques. Par la suite, les prédictions marginales ont
été calculées a I'aide du modele. La figure montre qu’il n’y a aucune différence visible dans la mesure dans laquelle varie la santé autoévaluée selon les niveaux d’appartenance au
niveau du domaine au sein des groupes d’appartenance au niveau individuel.

Sources : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2016 a 2020; Recensement de la population, 2016.
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Annexe 2

Méthode, calculs et contingence pour les indices de concordance kappa

Le coefficient kappa de Cohen a été calculé comme suit : les fréquences pondérées ont été classées dans un tableau de
contingence de 3 x 4, comme il est démontré ci-dessous. Les cellules diagonales a, d, e, h, i et | ont été considérées comme
des concordances entre les deux indices, alors que les cellules b, ¢, f, g, j et k ont été considérées comme des non-
concordances. Le pourcentage de concordance observée a été calculé en additionnant la somme des valeurs en concordance

(a, d, e, h, ietl), puis en divisant cette valeur par le total global (N).

Tableau explicatif 1
Tableau de contingence des fréquences pondérées

Appartenance a la communauté au niveau du domaine

Appartenance a la communauté au niveau individuel Elevée Modérée Faible Total
Forte a c (a+b+c)
Plutot forte d f (d+e+f)
Plutot faible g i (g+h+i)
Faible j i (j+k+l)
Total (a+d+g+j) (b+e+h+k) (c+f+i+l) N

Source : Totalisations des auteurs.

Les fréquences attendues pour ces cellules ont été calculées en multipliant les totaux des rangées avec les totaux des
colonnes, puis en divisant cette valeur par le total global (N), comme il est démontré ci-dessous. Le pourcentage de
concordance attendu en fonction du hasard a par la suite été calculé en divisant la somme des fréquences attendues par le

total global (N).

Tableau explicatif 2
Calculs des fréquences attendues

Appartenance a la communauté au niveau du domaine

Appartenance a la communauté au

niveau individuel Elevée Modérée Faible Total
Forte (a+d+g+i)(a+b+c)/N (a+b+c)
Plutét forte (a+d+g+i)(d+e+f)/N (b+e+h+k)(d+e+f)/N (d+e+f)
Plutét faible (b+e+h+k)(g+h+i)/N (c+f+i+l)(g+h+i)/N (g+h+i)
Faible . (c+f+i+l)(j+k+)/N (j+k+l)
Total (a+d+g+j) (b+e+h+k) (c+f+i+l) N

... n"ayant pas lieu de figurer
Source : Totalisations des auteurs.

Le coefficient kappa a ensuite été calculé de la fagon suivante :

Concordance observée — Concordance attendue

1- Concordance attendue
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