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Résumé

Objectifs

Le présent article décrit le profil de la variation de
I'espérance de vie sans incapacité (EVSI) selon la
région socio-sanitaire.

Sources des données

Les données sur la mortalité de 1995 a 1997
proviennent de la Base canadienne de données sur
I'état civil. Les estimations de I'incapacité (limitation
majeure des activités) et des caractéristiques
sociodémographiques sont fondées sur les données du
Recensement de 1996. Des renseignements
supplémentaires ont été fournis par les divisions de la

démographie et de la géographie de Statistique Canada.

Techniques d’analyse

L'EVSI est calculée selon une version modifiée de la
méthode de Sullivan. Une régression linéaire, en
fonction de quatre variables synthétiques résumant le
profil sociodémographique des régions socio-sanitaires,
est utilisée pour expliquer les variations de 'EVSI. Ces
quatre variables sont déterminées par une analyse en
composantes principales.

Principaux résultats

En 1996, au Canada, 'EVSI, hommes et femmes
confondus, était de 68,6 années. Les estimations selon
la région socio-sanitaire varient considérablement. Le
statut socioéconomique explique une forte proportion de
cette variation.
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Incapacite selon la
région socio-sanitaire

Francine Mayer, Nancy Ross, Jean-Marie Berthelot et Russell Wilkins

‘espérance de vie est un indicateur de la santé de la
population fréquemment utilisé. Toutefois, comme
elle repose uniquement sur les taux de mortalité
et les chiffres de population, elle mesure la durée de la vie
sans tenir compte de la qualité de celle-ci en fonction de
Iétat de santé. Or, au XX siecle, 2 mesure que 'espérance
de vie a augmenté, les maladies chroniques et les limitations
fonctionnelles sont devenues plus courantes. Par
conséquent, bien qu’elle demeure utile, 'espérance de vie
ne représente plus aujourd’hui un indicateur aussi satisfaisant
de la santé globale de la population.

Les responsables de la santé publique admettent depuis
longtemps qu’un indicateur plus approprié consisterait a
étendre le concept de 'espérance de vie afin d’y intégrer
une mesure de la capacité de I'individu a fonctionner dans
la société'?. L’espérance de vie sans incapacité (EVSI)
constitue un tel indicateur. IEVSI permet de distinguer
les années vécues sans aucune incapacité de celles vécues
avec au moins une incapacité. IEVSI représente une
extension conceptuelle importante de I'indicateur de

Iespérance de vie traditionnelle.
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@ Espérance de vie sans incapacité

Méthodologie

Sources des données
Les données sur la mortalité de 1995 a 1997 proviennent de la
Base canadienne de données sur I'état civil. Les estimations
démographiques au 1¢ juillet 1996, corrigées pour tenir compte du
sous-dénombrement net au recensement, ont été fournies par la
Division de la démographie de Statistique Canada. Les nombres
de personnes vivant dans des logements privés et dans des
logements collectifs sont tirés du Recensement de la population de
1996. Les estimations concernant les limitations majeures des
activités et les variables démographiques et socioéconomiques
utilisées pour I'analyse multivariée se fondent sur les données
recueillies auprés de I'échantillon de 20 % de personnes qui ont
répondu au questionnaire détaillé du Recensement de 1996.
Comme cet échantillon exclut les résidents des logements collectifs,
la prévalence des limitations majeures des activités chez ces
derniers se fonde sur les hypothéses selon lesquelles 1) toutes les
personnes résidant en établissement de santé présentent au moins
une limitation majeure des activités et 2) les taux de limitations
majeures des activités selon le sexe et le groupe d’age sont les
mémes pour les résidents des autres logements collectifs (par
exemple, maisons de chambres, camps militaires, prisons et
missions) que pour les habitants des logements privés.

Les estimations de la densité de population et du nombre de jours
sans gel ont été fournies par la Division de la géographie de
Statistique Canada.

Techniques d’analyse

Les estimations de I'espérance de vie sans incapacité ont été
calculées selon une version modifiée de la méthode de Sullivan
fondée sur la prévalence de l'incapacité (1971)%. Des tables de
survie abrégées, établies par tranche d’age de cing ans, ont été
calculées selon la méthode de Chiang (1984)*, sauf pour l'intervalle
d’age ouvert (non couvert par Chiang), pour lequel le nombre
d’années-personnes de vie vécues (AV) a été calculé comme étant
le produit du nombre de survivants (V) au début de l'intervalle d'age
par 'espérance de vie moyenne a cet age (EV), estimée par linverse
du taux de mortalité. La méthode de Chiang comprend une formule
pour le calcul de la variance des estimations de I'espérance de vie
qui tient compte des fluctuations stochastiques des taux de mortalité
observés.

La méthode de Sullivan se fonde sur la prévalence de l'incapacité
au sein d'une population a un moment précis, selon le sexe et le
groupe d'dge. Dans la table d'espérance de santé, le nombre
d’années vécues est calculé séparément pour chaque état de santé,
afin de pouvoir déterminer I'espérance de vie en établissement de

santé et 'espérance de vie hors établissement de santé, mais avec
des limitations majeures des activités.

Le nombre d’années vécues en établissement de santé et le
nombre d’années vécues hors établissement de santé avec des
limitations majeures des activités, chez les hommes et chez les
femmes et selon le groupe d'age, a été calculé comme suit3¢. Le
nombre d’années vécues indépendamment de |'état de santé (AV)
est multiplié par la prévalence des limitations majeures des activités,
c'est-a-dire la proportion de personnes résidant en établissement
de santé (étab) et la proportion de personnes hors établissement
de santé mais avec des limitations majeures des activités (lim).
Comme il a été mentionné précédemment, on a supposé que le
taux des limitations majeures des activités, selon le sexe et le groupe
d'age, était le méme pour les personnes vivant dans des logements
collectifs autres que des établissements de santé que pour celles
vivant dans des logements privés. Donc : AVétab = AV x étab et
AVlim = (AV —AVétab) x lim. Puis, le total cumulatif d’années vécues
pour chaque état de santé (TAV, TAVétab et TAVIim) selon le groupe
d’'age, du plus avancé au plus jeune, a été divisé par le nombre
de survivants a chaque age (V) pour obtenir I'espérance de
vie a chaque age pour chaque état de santé, a savoir I'espérance
de vie traditionnelle (EV=TAV=+V), I'espérance de vie en
établissement de santé (EVétab=TAVétab+V) et I'espérance
de vie hors établissement de santé mais avec des limitations
majeures des activités (EVIim=TAVIim=V).

Les calculs ont été effectués séparément pour les hommes et
pour les femmes. Puis, pour déterminer les valeurs de V, AV, AVétab,
AVlim, TAV, TAVétab et TAVIim, hommes et femmes confondus, on
a calculé la moyenne des valeurs correspondantes selon le sexe,
de sorte que la distribution réelle selon le sexe et selon 'age dans
les régions socio-sanitaires n'ait aucun effet sur les résultats des
tables d’espérance de santé.

Pour calculer I'espérance de vie sans incapacité (EVSI), on a
soustrait de I'espérance de vie la somme de I'espérance de vie en
établissement de santé et de I'espérance de vie hors établissement
de santé mais avec des limitations majeures des activités,
c'est-a-dire EVS| = EV — (EVétab + EVlim).

La variance des estimations de 'EVSI a été calculée selon la
formule proposée par Mathers (1991)". Cette formule tient compte
des fluctuations stochastiques des taux de mortalité observés et
de la variabilité d’échantillonnage des taux d'incapacité. Les bornes
inférieure et supérieure des intervalles de confiance de ces
estimations ont été calculées selon I'hypothése que la distribution
d’échantillonnage de I'EVSI est normale.
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Méthodologie - fin

Les estimations de I'EVSI selon la région socio-sanitaire sont
présentées par quartile (carte). Les régions socio-sanitaires du
premier quartile comprennent les 25 % de régions socio-sanitaires
ou I'EVSI est la plus faible, tandis que le quatriéme quartile
comprend les 25 % de régions socio-sanitaires pour lesquelles
I'EVSI est la plus élevée. Les régions socio-sanitaires classées
dans les deuxieme et troisieme quartiles sont dans des situations
intermédiaires.

Les déterminants éventuels des variations de 'EVSI ont été établis
selon une méthode en trois étapes. D’abord, 21 variables, en
grande partie démographiques et socioéconomiques, ont été
sélectionnées comme étant des facteurs susceptibles d’étre
associés aux variations de I'EVSI dans les 138 régions
socio-sanitaires. A l'aide d’'une analyse en composantes principales
(une méthode de réduction du nombre de variables), ces 21
variables, dont certaines sont fortement colinéaires, ont été
regroupées en quatre variables synthétiques orthogonales par
construction (composantes principales), éliminant ainsi les
problemes dus a la multicolinéarité (tableau A en annexe). Ces

Le présent article illustre le profil des variations
de I'espérance de vie sans incapacité au Canada selon
la région socio-sanitaire (voir Méthodologie et Limites).
Pour les besoins de I’analyse, I'incapacité est
ici définie comme étant une limitation majeure des
activités, c’est-a-dire une limitation qui a
des répercussions sur les activités a la maison, au
travail ou a I’école (voir Définitions). 1.’association
entre PEVSI et certaines caractéristiques
socioéconomiques et démographiques au niveau de
la région socio-sanitaire est examinée. A cet égard,
seulement deux études avaient jusqu’ici porté sur
les déterminants de I'espérance de vie sans incapacité
au niveau régional®’. Les résultats de la présente
analyse se fondent sur des estimations de 'EVSI
pour 1996 (tableau B en annexe).

Inégalités de I'EVSI considérables

Au Canada, en 1996, espérance de vie sans
incapacité (EVSI), hommes et femmes confondus,
¢était de 68,6 années (tableau 1, graphique). Ce
chiffre masque toutefois des écarts considérables
entre régions socio-sanitaires, PEVSI variant de
61 années pour la région du Nunavik, au Québec, a

quatre variables synthétiques — « éloignée », « prospeére »,
« cosmopolite » et « défavorisée » — sont des combinaisons
linéaires des 21 variables originales et expliquent 73 % de la
variance totale.

La composante « éloignée » est caractérisée par un ratio hommes-
femmes élevé, une forte proportion de résidents autochtones et un
faible niveau de scolarité. La composante « prospére » est
caractérisée par une forte croissance démographique, un revenu
personnel élevé et un faible chdmage, et la composante
« cosmopolite », par une forte proportion de membres des minorités
visibles, une forte densité de population et une forte proportion
d'immigrants récents. La composante « défavorisée » est caractérisée
par une forte proportion de familles monoparentales et une faible
proportion de logements occupés par le propriétaire. Les calculs ont
été faits au moyen de la sous-routine PROC Factor du logiciel SAS.
La troisieme étape correspond a I'estimation d’'un modéle de
régression linéaire de 'espérance de vie sans incapacité en fonction
des quatre variables synthétiques comme variables explicatives.

presque 73 années pour celle de Richmond, en
Colombie-Britannique. Cet écart de pres de
12 années laisse entendre que des améliorations de
la santé sont possibles dans les régions
socio-sanitaires pour lesquelles les estimations de
I’EVSI sont les plus faibles.

Tableau 1
Espérance de vie et espérance de vie sans incapacité, a la
naissance, hommes et femmes confondus, Canada, 1996

Espérance de vie

Espérance de vie sans incapacité

Intervalle Intervalle

de de

confiance confiance

Années de 95 % Années de 95 %

Canada 78,3 78,3-78,4 68,6 68,5 - 68,6
Minimumt 65,4 63,0-67,7 61,0 58,8 -63,2
Maximum# 81,2 80,8-81,7 72,8 72,3-732
Etendue$ 15,8 13,1-18,7 11,8 91-144

Sources des données : Recensement de la population de 1996, Base
canadienne de données sur I’état civil, 1995 a 1997; estimations
démographiques de la Division de la démographie; référence n° 10

1 Valeur minimale observée pour une région socio-sanitaire.

1 Valeur maximale observée pour une région socio-sanitaire.

§ Différence entre les valeurs maximale et minimale.
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L'espérance de vie représente le nombre d’années qu’une personne
peut s'attendre a vivre, a compter de la naissance, compte tenu
des taux de mortalité par tranche d'age de cing ans établis pour la
période de référence (ici, 1995 a 1997).

L'espérance de vie sans incapacité (EVSI) distingue les années
vécues sans limitation majeure des activités ou hors établissement
de santé (dont un grand nombre de résidents présentent des
limitations majeures des activités) des années vécues avec au moins
une limitation majeure des activités (voir Méthodologie). Ce concept
donne lieu a I'établissement d’un seuil qui est fonction de la nature
des limitations. Les années vécues dans un état égal ou supérieur
a ce seuil sont comptabilisées, tandis que celles vécues dans un
moins bon état ne le sont pas.

Les limitations majeures des activités sont celles causées par
une incapacité physique, une incapacité mentale ou un probleme
de santé de longue durée, c'est-a-dire qui a ou qui devrait durer six
mois ou plus. Sont exclues les limitations mineures des activités
ou les incapacités non invalidantes. Une réponse positive a l'une
des questions du recensement suivantes a été considérée comme
étant indicatrice d'une limitation majeure des activités : « Cette
personne est-elle limitée dans ses activités a cause d'une incapacité
physique, d’une incapacité mentale ou d’'un probléme de santé
chronique : a) a la maison? b) a 'école ou au travail? »

En général, les régions socio-sanitaires constituent des zones
administratives définies par les autorités provinciales aux fins de la
prestation locale des services de santé et des services sociaux. |l
existe a I'heure actuelle 139 régions socio-sanitaires (carte,
tableau B en annexe), mais pour les besoins de la présente analyse,
les régions socio-sanitaires de Burntwood et de Churchill, au
Manitoba, ont été fusionnées en raison de leur faible population.
Les régions socio-sanitaires sont tres diverses, particulierement
en ce qui concerne la taille de la population, les caractéristiques
démographiques et socioéconomiques et le niveau d’urbanisation.

Le ratio hommes-femmes correspond au nombre total d’hommes
dans une région socio-sanitaire particuliére en 1996, divisé par le
nombre total de femmes.

La population de moins de 15 ans représente la proportion de
jeunes de moins de 15 ans dans une région socio-sanitaire.

La population autochtone représente la proportion de la population
totale de la région socio-sanitaire qui a déclaré appartenir a un
groupe autochtone (Premiére nation, Inuit ou Métis) lors du
Recensement de 1996.

Par zone d'influence des régions métropolitaines (ZIM) forte, on
entend la proportion de la population de la région socio-sanitaire

qui vit dans une région métropolitaine de recensement (RMR), une
agglomération de recensement (AR) ou une collectivité située a
I'extérieur d’'une RMR/AR, mais dont au moins 30 % des membres
de la population active qui ont un emploi se rendent dans une RMR/
AR pour travailler. Cette mesure précise le degré d'influence urbaine
exercée sur la région socio-sanitaire. Les RMR et les AR sont de
grandes zones urbaines auxquelles sont rattachées des régions
urbaines et rurales adjacentes présentant un degré important
d'intégration économique et sociale avec cette zone urbaine. Les
RMR et les AR sont des régions urbaines ayant atteint un seuil
particulier de population, a savoir 100 000 habitants pour les RMR
et 10 000 habitants pour les AR.

Le nombre de journées sans gel équivaut au nombre annuel
moyen de journées ou la température est supérieure a 5 degrés
Celcius.

L'inabordabilité du logement correspond a la proportion de
ménages qui consacrent plus de 30 % de leur revenu pour se loger.

Le niveau de scolarité, 25 a 54 ans représente la proportion de
résidents de 25 a 54 ans d’'une région socio-sanitaire qui sont
titulaires d’un dipléme ou d'un certificat d’études postsecondaires.

La population de 65 ans et plus représente la proportion de la
population de la région socio-sanitaire agée de 65 ans et plus.

La migration interne correspond a la proportion de la population
de cing ans et plus de la région socio-sanitaire qui vivait dans une
subdivision de recensement (municipalité) différente au moment
du recensement précédent (1991). Sont exclus les Canadiens qui
vivent dans un ménage a I'extérieur du Canada, comme le personnel
militaire et les agents gouvernementaux.

La variation de la population représente toute variation de la
population de la région socio-sanitaire entre 1995 et 1997 (%).

La taille de la population correspond a la population de la région
socio-sanitaire exprimée en pourcentage de la population
canadienne totale.

Le revenu moyen correspond au revenu personnel moyen, aprées
transferts et avant impdt, en provenance de toutes les sources, des
personnes de 15 ans et plus.

Les transferts gouvernementaux incluent les paiements au titre
de programmes fédéraux tels que le Supplément de revenu garanti,
la Sécurité de la vieillesse, le Régime de pensions du Canada/
Régime des rentes du Québec et I'Assurance-emploi, exprimés en
proportion du revenu total en provenance de toutes les sources.

Le chémage est calculé en divisant le nombre total de chdmeurs
de 15 ans et plus par le nombre total de membres de 15 ans et plus
de la population active.
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Définitions - fin

Le taux de membres des minorités visibles correspond a la
proportion de la population de la région socio-sanitaire appartenant
a un groupe de minorités visibles.

La densité de population est le nombre d’habitants par kilométre
carré.

L’immigration désigne la proportion de personnes qui sont arrivées
au Canada entre 1981 et 1996.

La valeur du logement représente la valeur moyenne des
logements occupés par leur propriétaire qui ne sont pas situés sur
une exploitation agricole ou dans une réserve, y compris la valeur
du terrain, au moment du Recensement de 1996.

Le taux de familles monoparentales correspond a la proportion
de familles dirigées par un parent seul parmi 'ensemble des familles
de recensement de la région socio-sanitaire vivant dans un logement
prive.

Pour mesurer I'égalité du revenu, on a calculé le revenu total de
I'ensemble des ménages de la région socio-sanitaire, puis la

Dans le cas du Nunavik et de Richmond, certaines
caractéristiques pourraient expliquer partiellement
I’écart entre ces deux régions. Le Nunavik est un
immense territoire faiblement peuplé, situé dans le
Nord du Québec. En 1996, la population du
Nanuvik, inférieure a 9 000 habitants, était
composée principalement d’Autochtones (88 %0).
Or, les taux de mortalité et de morbidité sont plus
¢levés au sein de la population autochtone qu’au
sein de la population canadienne dans son
ensemble'’. Les valeurs plus faibles de 'EVSI
observées dans les régions comptant une population
autochtone importante refletent cette situation.

En tout, 35 % seulement des résidents de 25 a
54 ans du Nunavik possédaient un dipléome d’études
postsecondaires, proportion qui témoigne du niveau
relativement faible de scolarité dans cette région. En
outre, 25 % des familles du Nunavik étaient
monoparentales et moins de 1 % de la population
était composée d’immigrants. Qui plus est, le
Nunavik est éloigné des grands centres urbains, ce
qui rend problématique I'accés aux services de santé.

En revanche, la région de Richmond se situe dans
le grand Vancouver, zone industrielle, portuaire,

proportion de ce revenu total des ménages imputable a la tranche
de 50 % des ménages les moins bien nantis dans cette région socio-
sanitaire (autrement dit, la part médiane du revenu). Dans des
conditions d'inégalité totale, la moitié inférieure recoit 0 et la moitié
supérieure, 100 % de tous les revenus. Dans des conditions d’égalité
totale, les ménages dont le revenu se situe dans la moitié inférieure
de la distribution des revenus regoivent 50 % du total des revenus
et la part médiane du revenu pour la région socio-sanitaire est alors
égale 2 0,50. La répartition des revenus est d'autant plus équitable
que la part médiane, dont la valeur est comprise entre 0 et 0,50, est
élevée.

Le taux de logements occupés par le propriétaire correspond a la
proportion de logements privés occupés par leur propriétaire. Les
logements visés par les programmes de logement des bandes
indiennes et les logements collectifs sont exclus du numérateur et
du dénominateur.

universitaire et touristique, ou 'offre de services de
santé est tres importante. En 1996, la population
de Richmond — plus de 1,5 million de personnes —
présentait un niveau de scolarité tres élevé. En tout,
58 % des résidents de 25 a 54 ans étaient titulaires
d’un diplome d’études postsecondaires. En outre,
presque la moitié (48 %) de la population était
formée d’immigrants dont une proportion
importante (67 %) étaient arrivés au Canada apres
1980. Enfin, moins de 1 % de la population était
d’origine autochtone.

EVSI plus élevée dans les régions
urbaines et plus faible dans les régions
éloignées

En 19906, les régions socio-sanitaires classées dans
le quartile inférieur I’EVSI étaient généralement des
régions du Nord ou des régions rurales éloignées
des grands centres urbains (carte). Dans ces 25 %
de régions socio-sanitaires, 'EVSI variait de 61,0 a
66,3 années. Inversement, les régions
socio-sanitaires appartenant aux quartiles supérieurs
d’EVSI étaient généralement situées dans les zones
urbaines ou adjacentes et fortement intégrées a ces
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zones. Dans ces régions, 'EVSI variait de 68,9 a
72,8 années. Nombre de ces régions sont situées
dans le Sud de I'Ontario et dans 'Ouest, régions
dont les économies comptent parmi les plus robustes
du pays. Peu de régions socio-sanitaires appartenant
au quartile supérieur d’EVSI étaient situées dans les
provinces de ’Atlantique, dont les économies sont
relativement fragiles. Mis a part le Québec, ce profil
régional de P’EVSI est comparable a celui de
Pespérance de vie'”.

Au Québec, 11 des 18 régions socio-sanitaires
appartenaient au quartile supérieur ’EVSI, celle-ci
étant supérieure a la médiane dans 15 des 18 régions.
Les taux régionaux de limitation majeure des activités
sont nettement plus faibles au Québec que dans les
autres provinces. Ce niveau plus faible d’incapacité
a été observé systématiquement par le passé, au
moyen de divers instruments d’enquéte’.

Graphique
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Longue vie, bonne santé

Une longue vie et une bonne santé vont
généralement de pair’>'. Une espérance de vie
supérieure a la valeur nationale correspondante est
habituellement assortie d’'une EVSI également
supérieure a la valeur nationale, et 'inverse est aussi
vrai. Cette situation s’applique a la majorité des
régions socio-sanitaires (72).

La classification des estimations de I'espérance de
vie et de PEVSI par quadrant, pour les 138 régions
socio-sanitaires, montre le lien entre ces deux
indicateurs (graphique, tableau B en annexe).
Chaque cercle représente une région socio-sanitaire
et le centre du cercle correspond a I'intersection de
Pespérance de vie et de PEVSI pour la région
socio-sanitaire en question. La taille du cercle est
proportionnelle a la racine carrée de la taille de la
population. Le premier quadrant contient les régions

Espérance de vie (EV) et espérance de vie sans incapacité (EVSI) a la naissance, selon la région socio-sanitaire, hommes et

femmes confondus, Canada, 1996
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Sources des données : Recensement de la population de 1996; Base canadienne de données sur I'état civil, 1995 a 1997; estimations démographiques de la

Division de la démographie; référence n°10
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socio-sanitaires pour lesquelles 'espérance de vie et
IPEVSI sont supérieures aux valeurs nationales
correspondantes. Le quadrant 3 représente la
situation opposée : il contient les régions pour
lesquelles 'espérance de vie et PEVSI sont toutes
deux inférieures aux valeurs nationales
correspondantes. Les quadrants 2 et 4 représentent
des situations intermédiaires.

Les valeurs les plus élevées de PTEVSI s’observent
le plus souvent dans les grands centres urbains ou
dans les régions suburbaines fortement peuplées
situées a proximité de ces centres, et sont moins
courantes dans les régions rurales éloignées ou dans
les régions du Nord.

Espérance de vie et EVSI plus élevées
dans les régions «de I'avenue
pPrincipale »
L’Ontario et les provinces de 'Ouest englobent la
plupart des régions socio-sanitaires pour lesquelles
I’espérance de vie et PEVSI sont élevées,
comparativement aux valeurs nationales
correspondantes (graphique, quadrant 1). En outre,
ces régions sont généralement situées dans de grands
centres urbains ou dans des zones fortement
intégrées aux grands centres urbains. Cette situation
reflete leur statut de région « de 'avenue principale »,
c’est-a-dire des régions ou le statut socioéconomique
et le niveau d’immigration sont élevés et ou les
services de santé sont accessibles. Elle témoigne
aussi de la robustesse des économies de ces régions.
Cependant, dans certaines régions socio-sanitaires,
I'espérance de vie est supérieure a la valeur nationale,
tandis que P’EVSI est inférieure a la valeur nationale
correspondante (quadrant 4). Presque toutes ces
régions sont, elles aussi, situées en Ontario et dans
I’Ouest. Toutefois, elles font partie des régions
rurales, ou se trouvent a leur périphérie.

Région de I'’Atlantique — espérance de
vie et EVSI plus faibles

La situation la moins enviable, c’est-a-dire celle ou
Iespérance de vie et ’EVSI sont inférieures,
respectivement, aux valeurs nationales
correspondantes (quadrant 3) s’observe le plus
fréquemment dans les régions du Nord et dans les

régions rurales éloignées des grands centres urbains.
Il en est ainsi de la majorité des régions
socio-sanitaires des provinces de ’Atlantique.

Les régions socio-sanitaires ou I'espérance de vie
est inférieure a la valeur nationale correspondante,
mais ou PEVSI est supérieure a la valeur canadienne
correspondante (quadrant 2), sont situées
principalement au Québec. Les faibles taux de
limitation majeure des activités observés dans cette
province expliquent ce résultat.

Importance des écarts
Les conséquences de la répartition inégale de
Pespérance de vie et de ’EVSI selon la région
socio-sanitaire dépendent de 'importance des écarts.
Dans certains cas, ’'espérance de vie et PEVSI
s’écartent fortement des valeurs nationales
correspondantes. Dans le quadrant 1, les deux
valeurs sont supérieures a la moyenne nationale.
Pour plusieurs régions socio-sanitaires, 'espérance
de vie et 'EVSI sont nettement inférieures aux
valeurs nationales correspondantes (quadrant 3).
Ainsi, le Nunavik, qui fait partie de ce groupe, était
classé dernier en ce qui concerne tant 'espérance
de vie (65,4 années) que 'EVSI (61,0 années), soit
12,9 et 7,6 années de moins que les valeurs nationales
correspondantes.

Facteurs associés
Les variations de I'espérance de vie sans incapacité ont
été étudiées au moyen d’un modele de régression
linéaire (voir Méthodologie). Celui-ci comprend quatre
variables synthétiques qui résument 21 variables
démographiques et socioéconomiques et qui agissent
comme variables potentiellement associées a 'EVSI.
Ces variables sont les suivantes : éloignée, prospere,
cosmopolite et défavorisée (tableau A en annexe).
Une EVSI plus élevée est associée a des valeurs
plus faibles des variables synthétiques « éloignée »
et « défavorisée », et a des valeurs plus fortes des
variables synthétiques « prospere » et « cosmopolite »
(tableau 2). Les indicateurs du recensement qui sont
associés a la variable synthétique « cosmopolite »
sont notamment des taux élevés d’immigrants et de
membres des minorités visibles, et une forte densité
de population. Les quatre variables synthétiques

Rapports sur la santé, vol. 13, n° 4, juillet 2002

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



Tableau 2
Coefficients de régression reliant les variables synthétiques®
al'espérance de vie sans incapacité, Canada, 1996

Coefficient
Variable de régression
synthétique’ estimé
Eloignée 0,72 (<0,01)
Prospére 0,33 (0,02
Cosmopolite 0,87 (<0,01)
Défavorisée -0,84 (<0,01)
R? 0,46

Sources des données : Recensement de la population de 1996; Base
canadienne de données sur I'état civil, 1995 a 1997; estimations
démographiques de la Division de la démographie; référence n° 10

Nota : La valeur estimée d’un coefficient représente la variation de I'EVS/
pour toute augmentation d’un écart-type de la valeur de la variable synthétique
correspondante. Le signe du coefficient indique la direction de I'association
entre les deux variables. Les nombres entre parentheses représentent le niveau
de signification le plus faible auquel I'hypothese selon laquelle le coefficient
est nul peut étre rejetée (valeur p). Lors de I'estimation du modéle excluant le
Nunavut et le Nunavik, qui sont des régions socio-sanitaires quelque peu
exceptionnelles, la part expliquée de la variation de 'EVSI n’a été réduite que
légérement et I'effet des variables synthétiques est demeuré statistiquement
significatif. Les régions de Burntwood et Churchill, au Manitoba, ont été
fusionnées en raison de leur faible population.

T Résumant 21 variables démographiques et socioéconomiques (voir le
tableau A en annexe).

ddl = 133; statistique F = 27,89 (p < 0,01).

Espérance de vie sans incapacité @

sont a 'origine de 46 % de la variation régionale de
EVSL

Ces résultats au niveau de la région socio-sanitaire
refletent certaines relations aujourd’hui bien
connues, sur le plan individuel, entre I'état de santé
et les caractéristiques sociodémographiques®. Au
Canada, un faible statut socioéconomique est
généralement associé a un mauvais état de santé et
a une plus forte mortalité'. De surcroit, on a
observé par le passé I'« effet de 'immigrant en bonne
santé » qu’expliquent des facteurs tels que la
tendance des personnes malades a ne pas émigrer,
le dépistage médical auquel doivent se soumettre
les candidats a 'immigration et la sélection des
immigrants fondée en partie sur Pemployabilité, qui
sous-entend un bon état de santé'”.

Mot de la fin

En 1996, ’'espérance de vie et 'espérance de vie sans
incapacité (EVSI) étaient généralement supérieures
aux valeurs nationales correspondantes dans les
régions socio-sanitaires de I’Ontario et des provinces
de ’Ouest. L’espérance de vie avait tendance a étre
plus faible — souvent considérablement — dans les
régions rurales éloignées et les régions du Nord que

Les questions du Recensement de 1996 sur les limitations des
activités étaient congues non pas pour fournir des estimations de
la prévalence de ce type de limitation, mais plutét pour produire
I'échantillon pour une enquéte postcensitaire sur la santé et les
limitations des activités. Cette enquéte n'ayant pas été réalisée en
1996, les données sur les limitations des activités provenant du
Recensement de 1996 n’ont fait I'objet d’aucune vérification en
vue de confirmer leur complétude et leur cohérence.

Le questionnaire du recensement était un questionnaire a remplir
soi-méme, si bien que ce sont les perceptions qu'avaient les
participants de leurs propres limitations des activités qui ont
effectivement été mesurées. Aucune source indépendante n'a été
utilisée pour vérifier ces données autodéclarées et nul ne sait dans
quelle mesure des erreurs de déclaration les rendent inexactes.
Néanmoins, I'état de santé autodéclaré est un bon prédicteur de la
mortalité et de I'utilisation des services de santé'®.

L'analyse régionale des déterminants de 'EVSI n’a pas cherché
a tenir compte des indicateurs agrégés des facteurs de risque
comportementau, tels que les taux d’'usage du tabac ou d'obésité,
ni des différences de politiques en matiére de santé et de services
de santé ou des indicateurs de cohésion sociale. Tous ces éléments
pourraient expliquer partiellement certaines variations
supplémentaires de 'EVSI, mais il est peu probable que leur pouvoir
explicatif excéde celui des indicateurs socioéconomiques.

Dans les présentes analyses, le terme « région » désigne une
entité qui englobe plus que la somme des habitants de la région.
Les estimations régionales de 'EVSI sont ici des agrégats sur des
collectivités hétérogénes au sein des régions. Cependant, I'échelle
de la région socio-sanitaire représente, pour 'examen de cet
indicateur de la santé de la population, un niveau d’analyse
beaucoup plus fin que celui utilisé jusqu’ici dans le contexte
canadien.
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dans les grands centres urbains. En outre,
Pespérance de vie et PEVSI étaient inférieures aux
valeurs nationales correspondantes dans la plupart
des régions socio-sanitaires des provinces de
I’Atlantique. Dans la majorité des régions
socio-sanitaires du Québec, 'espérance de vie était
inférieure a la moyenne nationale. Cependant,
comme les taux de limitations majeures
autodéclarées des activités sont nettement plus
faibles dans cette province que dans le reste du pays,
la valeur de PEVSI est généralement plus élevée au
Québec qu’au Canada dans son ensemble.

Les indicateurs de statut socioéconomique d’une
région socio-sanitaire expliquent une forte
proportion (46 %) de la variation de 'EVSI selon la
région socio-sanitaire. Ce profil de la santé en
fonction des indicateurs sociaux a été observé
maintes fois au Canada'?' et ailleurs dans le
monde®.

Malgré le régime de soins de santé universel, des
inégalités considérables persistent au Canada en ce
qui concerne I’état de santé. La connaissance du
profil régional de l'espérance de santé au Canada,
de la nature des disparités entre les régions
socio-sanitaires en matiere d’EVSI et de 'ampleur
de ces disparités devrait permettre de repérer les
régions dont les besoins sont les plus évidents et ou
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Annexe

Tableau A

Quatre variables synthétiques résumant 21 variables
démographiques et socioéconomiques

Variable
synthétique

Eloignée 32

Prospére 20

Cosmopolite 15

Défavorisée 6

Variables démographiques
et socioéconomiques
ayant les poids les plus
élevés dans la variable
synthétique (direction

de I'association)

Ratio hommes-femmes (+)

Population de moins de 15 ans (+)

Population autochtone (+)

Zone d'influence des régions
métropolitaines forte (-)

Nombre de journées sans gel (-)

Inabordabilité du logement (-)

Niveau de scolarité, 25 a 54 ans (-)

Population de 65 ans et plus (-)

% de la
variance
totale
expliquée

Migration interne (+)

Variation de la population (+)
Revenu moyen (+)

Transferts gouvernementaux (-)
Chémage (-)

Minorités visibles (+)
Densité de population (+)
Immigration (+)

Valeur du logement (+)
Taille de la population (+)

Familles monoparentales (+)

Egalité du revenu (-)

Logements occupés par le
propriétaire (-)

Sources des données : Recensement de la population de 1996, Base
canadienne de données sur I’état civil, 1995 a 1997; estimations
démographiques de la Division de la démographie; référence n° 10

Nota : Les signes entre parenthéses indiquent la direction de I'association
entre la variable synthétique et les principales variables démographiques et
socioéconomiques qui la composent.
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Tableau B
Espérance de vie et espérance de vie sans incapacité a la naissance, selon la région socio-sanitaire, hommes et femmes confondus,
Canada, 1996

Espérance Espérance de vie
Région socio-sanitaire de vie sans incapacité
Intervalle Intervalle
de de

confiance confiance
Ne Nom Typet Quadrant Années de 95 % Années de 95 %
Canada 78,3 78,3-78,4 68,6 68,5 - 68,6
Terre-Neuve
1001 St, John's CHR 3 78,1 77,7-78,5 68,2 67,8 -68,6
1002 Eastern CHR 3 76,3 75,8-76,8 67,0 66,6 - 67,5
1003 Central CHR 2 71,7 77,2-78,1 69,2 68,8 -69,7
1004 Western CHR 3 77,3 76,7-77,8 67,8 67,2-68,3
1005 Grenfell CHR 2 78,3 77,0-79,5 70,8 69,6 -72,0
1006 Labrador HCO 3 749 73,3-76,4 66,3 64,9-67,7
fle-du-Prince-Edouard
1101 Urban URA 3 77,0 76,4-71,7 66,3 65,6 - 66,9
1102 Rural URA 1 79,1 78,5-79,7 68,8 68,1-69,4
Nouvelle-Ecosse
1201 Yarmouth ZON 3 775 77,1-78,0 65,4 64,9 - 65,8
1202 Kentville ZON 4 79,3 78,8-79,8 66,0 65,5 - 66,6
1203 Thuro ZON 3 77,9 774-78,4 65,6 65,1-66,0
1204 New Glasgow ZON 3 78,1 77,6-78,6 66,1 65,6 - 66,6
1205 Cape Breton ZON 3 76,1 75,6 - 76,5 61,8 61,4-62,2
1206 Halifax ZON 3 77,9 77,6-78,1 66,8 66,5 - 67,1
Nouveau-Brunswick
1301 Moncton HRE 4 78,8 78,4-79,.2 68,1 67,7-68,4
1302 Saint John HRE 3 775 771-779 66,3 65,9 - 66,6
1303 Fredericton HRE 3 778 77,3-782 66,8 66,4 -67,2
1304 Edmundston HRE 3 76,8 76,0-77,6 64,7 64,0 - 65,4
1305 Campbellton HRE 3 774 76,4-78,3 63,4 62,5-64,3
1306 Bathurst HRE 4 79,1 78,5-79,7 67,1 66,5-67,7
1307 Miramichi HRE 3 77,7 76,9-78,5 65,9 65,1-66,6
Québec
2401 Bas-Saint-Laurent RSS 2 78,1 77,7-785 69,4 69,1-69,8
2402 Saguenay - Lac-Saint-Jean RSS 2 76,8 76,5-771 69,3 69,0 - 69,6
2403 Québec RSS 2 77,9 71,7-78,1 70,8 70,6-71,0
2404 Mauricie et Centre-du-Québec RSS 2 774 771-776 69,4 69,2 - 69,7
2405 Estrie RSS 2 77,9 775-78.2 68,9 68,6 - 69,2
2406 Montréal-Centre RSS 2 779 77,7-78,0 70,3 70,2-70,4
2407 Outaouais RSS 3 77,1 76,7-77,4 68,3 68,0 - 68,6
2408 Abitibi-Témiscamingue RSS 3 76,4 76,0-76,9 67,7 67,2 -68,1
2409 Cote-Nord RSS 2 76,6 76,0-77,1 69,7 69,1-70,2
2410 Nord-du-Québec RSS 2 76,9 75,2-78,6 68,7 67,0-70,5
2411 Gaspésie-lles-de-la-Madeleine RSS 2 76,9 76,4-775 68,8 68,3-69,3
2412 Chaudiére-Appalaches RSS 2 78,3 78,0-78,5 70,2 69,9-70,5
2413 Laval RSS 1 78,7 78,4-789 72,0 71,7-722
2414 Lanaudiére RSS 2 775 772-778 69,8 69,5-70,1
2415 Laurentides RSS 2 773 771-776 70,0 69,8-70,3
2416 Montérégie RSS 2 78,2 78,1-784 711 70,9-712
2417 Nunavik RSS 3 65,4 63,0-67,7 61,0 58,8-63,2
2418 Terres-Cries-de-la-Baie-James RSS 3 73,9 71,9-759 65,9 63,8-67,9
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Espérance Espérance de vie
Région socio-sanitaire de vie sans incapacité
Intervalle Intervalle
de de

confiance confiance
N° Nom Typet Quadrant Années de 95 % Estimation de 95 %
Ontario
3526 Algoma PHU 3 77,0 76,5-77,5 64,9 64,5-65,4
3527 Brant PHU 3 77,6 771-78,0 65,9 65,4 - 66,4
3530 Durham PHU PHU 4 78,3 78,1-78,6 68,1 67,9-68,4
3531 Elgin-St Thomas PHU 3 771 76,5-77,6 65,7 65,1-66,3
3533 Bruce-Grey-Owen Sound PHU 3 77,8 774-782 67,2 66,8 - 67,6
3534 Haldimand-Norfolk PHU 3 778 77,3-78,3 66,8 66,3-67,3
3535 Haliburton-Kawartha-Pine Ridge PHU 3 78,2 778-78,6 67,2 66,8 -67,6
3536 Halton PHU 1 80,1 79,9-80,4 711 70,8-714
3537 Hamilton-Wentworth PHU 3 78,0 71,7-782 66,6 66,4 - 66,9
3538 Hastings-Prince Edward PHU 3 774 77,0-779 65,5 65,1-65,9
3539 Huron PHU 4 78,5 77,9-79,2 68,2 67,6 - 68,8
3540 Kent-Chatham PHU 3 76,6 76,1-771 64,9 64,4 - 65,3
3541 Kingston-Frontenac-Lennox-Addington ~ PHU 3 78,1 77,7-785 66,8 66,4 - 67,1
3542 Lambton PHU 3 78,3 77,9-7838 67,7 67,2 - 68,1
3543 Leeds-Grenville-Lanark PHU 3 77,2 76,8-77,6 66,5 66,1 -66,9
3544 Middlesex-London PHU 4 784 78,1-78,6 67,0 66,8 -67,3
3545 Muskoka-Parry Sound PHU 3 77,3 76,6-779 66,0 65,4 - 66,6
3546 Niagara PHU 3 78,3 78,0-785 67,3 67,1-67,5
3547 North Bay PHU 3 76,6 76,1-772 63,6 63,1-64,1
3549 Northwestern PHU 3 74,3 73,7-75,0 63,9 63,3 - 64,6
3551 Ottawa Carleton PHU 1 79,5 79,3-79,7 69,2 69,0 - 69,4
3552 Oxford PHU 3 78,0 775-78,5 67,0 66,5-67,5
3553 Peel PHU 1 79,9 79,7 - 80,1 70,1 69,9-70,3
3554 Perth PHU 1 78,7 781-79,3 68,6 68,0 - 69,2
3555 Peterborough PHU 4 784 779-788 66,9 66,4 -67,3
3556 Porcupine PHU 3 76,5 759-77,0 64,1 63,6 - 64,6
3557 Renfrew PHU 3 78,0 775-78,5 65,5 65,0 - 66,0
3558 Eastern Ontario PHU 3 77,3 76,9-777 65,6 65,2 - 66,0
3560 Simcoe PHU 3 78,1 778-78,4 67,2 66,9 -67,5
3561 Sudbury PHU 3 76,7 76,3-77,0 64,2 63,8 - 64,5
3562 Thunder Bay PHU 3 76,7 76,3-77,1 65,5 65,1-65,9
3563 Timiskaming PHU 3 75,9 75,0-76,7 63,3 62,5 - 64,1
3565 Waterloo PHU 1 78,8 78,6 -79,1 68,6 68,3-68,8
3566 Wellington-Dufferin-Guelph PHU 1 78,8 78,5-79,2 69,4 69,1-69,8
3568 Windsor-Essex PHU 3 778 77,5-78,0 66,6 66,3 - 66,9
3570 York PHU 1 80,6 80,3-80,8 711 70,8-71,3
3595 City of Toronto PHU 1 79,3 79,2-79,4 69,0 68,9 - 69,1
Manitoba
4610 Winnipeg HRE 3 71,9 71,7-782 68,0 67,8 - 68,2
4615 Brandon HRE 4 79,3 78,6 - 80,1 67,8 67,1-68,6
4620 North Eastman HRE 3 71,6 76,6 - 78,6 68,3 67,3-69,2
4625 South Eastman HRE 1 79,3 78,6 - 80,1 69,3 68,5-70,0
4630 Interlake HRE 3 77,3 76,7-78,0 67,4 66,8 - 68,1
4640 Central HRE 1 79,0 784-79,5 68,9 68,4 - 69,4
4650 Marquette HRE 2 77,9 76,9-7838 69,3 68,4-70,1
4655 South Westman HRE 2 77,2 76,3-78,1 69,3 68,5-70,2
4660 Parkland HRE 3 774 76,6-78,3 67,7 66,9 - 68,5
4670 Norman HRE 3 74,6 73,5-758 65,1 64,0 - 66,2
4680/4690 Burntwood and Churchill* HRE 3 72,9 71,7-74,0 62,4 61,3-63,4
Saskatchewan
4701 Weyburn (A) SAR 1 79,1 784-798 69,4 68,8-70,1
4702 Moose Jaw (B) SAR 4 78,7 78,0-79,5 68,2 67,5-68,8
4703 Swift Current (C) SAR 1 79,9 79,1-80,7 70,8 70,0-71,5
4704 Regina (D) SAR 3 78,3 779-78,6 68,4 68,0 - 68,7
4705 Yorkton (E) SAR 3 78,3 77,6-789 68,5 67,8 - 69,1
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Espérance Espérance de vie
Région socio-sanitaire de vie sans incapacité
Intervalle Intervalle
de de

confiance confiance
Ne Nom Typet Quadrant Années de 95 % Années de 95 %
4706 Saskatoon (F) SAR 4 78,9 785-79,2 68,3 67,9 - 68,6
4707 Rosetown (G) SAR 1 78,6 779-79,3 70,4 69,7-71,1
4708 Melfort (H) SAR 1 78,6 778-79,4 69,3 68,5-70,1
4709 Prince Albert (1) SAR 4 784 77,7-79/1 67,2 66,6 - 67,9
4710 North Battleford (J) SAR 3 77,3 76,6-78,0 66,9 66,2 - 67,6
4711 Northern (K) HSB 3 73,3 72,0-747 62,5 61,3-63,8
Alberta
4801 Chinook RHA 3 77,7 772-782 67,4 67,0-67,9
4802 Palliser RHA 1 79,1 785-79,7 68,7 68,1-69,3
4803 Headwaters RHA 1 78,5 779-79,2 69,5 68,8-70,1
4804 Calgary RHA 1 79,4 79,2-79,6 69,1 68,9-69,3
4805 Crowfoot-Wild Rose RHA 3 77,7 76,9-785 68,1 67,4-68,9
4806 David Thompson RHA 4 78,3 779-788 67,2 66,8 - 67,6
4807 East Central RHA 4 78,6 781-79,2 68,2 67,7-68,7
4808 WestView RHA 4 80,4 79,7-81,1 68,1 67,4-68,8
4809 Crossroads RHA 3 74,8 73,8-758 64,3 63,4 -65,2
4810 Capital RHA 4 78,8 78,6-79,0 68,0 67,8 - 68,1
4811 Aspen RHA 4 78,8 78,2-794 67,7 67,1-68,3
4812 Lakeland RHA 3 77,0 76,5-77,5 66,0 65,4 - 66,5
4813 Mistahia RHA 3 775 76,9-782 66,6 65,9-67,2
4814 Peace RHA 3 74,9 73,5-76,2 63,8 62,6 - 65,0
4815 Keeweetinok Lakes RHA 3 74,8 73,3-76,2 64,4 63,0-65,8
4816 Northern Lights RHA 3 75,8 743-773 66,3 64,9-67,6
4817 Northwestern RHA 4 80,0 77,9-82,1 67,7 65,5-69,8
Colombie-Britannique
5901 East Kootenay HRE 4 78,8 781-794 68,3 67,7-68,9
5902 West Kootenay-Boundary HRE 3 779 772-785 66,8 66,2 -67,4
5903 North Okanagan HRE 4 78,9 784-794 67,4 66,9 -67,9
5904 South Okanagan Similkameen HRE 1 80,3 79,9-80,6 69,1 68,7 - 69,4
5905 Thompson HRE 3 77,3 76,8-77,8 66,2 65,7 - 66,7
5906 Fraser Valley HRE 4 78,6 78,3-79,0 67,4 67,1-67,8
5907 South Fraser Valley HRE 1 79,6 79,3-79,8 69,7 69,5-70,0
5908 Simon Fraser HRE 1 78,6 78,3-78,9 68,6 68,3 -68,9
5909 Coast Garibaldi HRE 4 78,4 77,8-79,0 68,2 67,6 - 68,9
5910 Central Vancouver Island HRE 4 78,4 78,0-78,7 67,5 67,1-67,8
5911 Upper Island/Central Coast HRE 3 77,9 77,3-784 67,9 67,3-68,4
5912 Cariboo HRE 3 76,7 76,0-775 66,5 65,8 - 67,1
5913 North West HRE 3 779 77,2-78,6 67,1 66,4 -67,7
5914 Peace Liard HRE 3 715 76,7-78/4 67,4 66,6 - 68,2
5915 Northern Interior HRE 3 76,8 76,3-774 66,8 66,2 - 67,3
5916 Vancouver HRE 1 78,6 78,4-788 68,9 68,7 - 69,2
5917 Burnaby HRE 1 79,5 79,1-79,9 69,6 69,2-70,0
5918 North Shore HRE 1 80,3 80,0-80,7 72,5 721-72,8
5919 Richmond HRE 1 81,2 80,8-81,7 72,8 72,3-73,2
5920 Capital HRE 1 79,6 79,4-79,9 69,5 69,2 - 69,8
Territoires
6001 Yukon HRE 3 75,7 745-77,0 66,9 65,6 - 68,1
6101 Northwest HRE 3 76,8 75,5-78,1 67,0 65,8 - 68,2
6201 Nunavut HRE 3 69,8 68,2-71,5 62,9 61,3-64,5

Sources des données : Recensement de la population de 1996; Base canadienne de données sur I'état civil, 1995 a 1997; estimations démographiques de la Division
de la démographie; référence n° 10

CHR = Community Health and Social Services Region; HCO = Health Corporation; URA = Région urbaine ou rurale; ZON = Health Zone; HRE = Health Region; RSS =
Région socio-sanitaire; PHU = Public Health Unit, SAR = Service Area; HSB = Health Services Branch; RH = Regional Health Authority.

1 Les régions de Burntwood et Churchill, au Manitoba, ont été fusionnées en raison de leur faible population.
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