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Résumé
Objectifs
La présente étude porte sur l’association entre, d’une
part, le faible revenu et l’inégalité du revenu au sein des
quartiers et, d’autre part, les conséquences pour la santé
des personnes à Toronto, soit la plus importante région
métropolitaine de recensement du Canada.
Sources des données
Les données sont tirées de la composante transversale
de l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1996-1997 de Statistique Canada et du
Recensement de la population de 1996.
Techniques d’analyse
On a ajouté aux enregistrements des résidents de
Toronto âgés de 12 ans et plus qui ont répondu à l’ENSP
de 1996-1997 les données agrégées du Recensement
de 1996 afin d’obtenir des renseignements sur les
caractéristiques socioéconomiques moyennes des
quartiers des participants. On s’est servi de modèles
linéaires hiérarchiques pour estimer l’effet du faible
revenu et de l’inégalité du revenu au niveau du quartier
sur certaines conséquences pour la santé.
Principaux résultats
Quand on tient compte du statut de faible revenu des
personnes et de plusieurs autres caractéristiques
personnelles, on ne peut pas associer le taux de faible
revenu et l’inégalité du revenu au sein des quartiers au
nombre de problèmes de santé chroniques ou au niveau
de détresse déclaré. Pourtant, le faible revenu et
l’inégalité du revenu au niveau du quartier demeurent
considérablement liés à une autoévaluation de mauvaise
santé.
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Aux États-Unis comme en Europe, un nombre

sans cesse croissant d’études ont révélé que vivre

  dans un quartier à faible revenu à un effet négatif

sur les comportements qui influent sur la santé d’une

personne et sur son état de santé1-13.  Les quartiers à faible

revenu disposent souvent de peu de ressources sur le plan

communautaire, qu’il s’agisse d’écoles, d’installations

récréatives, d’églises, de transports publics, de services de

sécurité publique, de services publics, de services de santé

et de services à la famille2,6,7.  De plus, les résidents de ces

quartiers vivent souvent dans un environnement malsain –

pollution, surpeuplement et logements en mauvais état14.

Des conditions sociales difficiles ou stressantes – sentiment

d’isolement social, haut taux de criminalité – caractérisent

aussi parfois les quartiers à faible revenu15-19.  Par ailleurs,

comme les gens se laissant très souvent gagner par l’attitude

qui prévaut dans leur mlieu, les quartiers à faible revenu

sont plus susceptibles d’être aux prises avec une forte

prévalence des comportements qui ont un effet nuisible sur

la santé – usage du tabac, consommation abusive d’alcool

et  manque  d’activité  physique –,  sans  compter l’attitude
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Sources des données

d’insouciance de certains résidents face à la santé et
aux soins de santé2,20,21.

Outre la pauvreté du quartier, l’inégalité du revenu
au sein des quartiers, un indicateur de privation
relative, a été jugée comme un déterminant potentiel
de la santé des personnes22.  De nombreuses études
écologiques ont révélé des associations statistiques
entre l’inégalité du revenu et l’état de santé moyen
au niveau de la population, tant entre les pays
qu’entre les grandes régions d’un même pays23-26.
L’inégalité du revenu peut affaiblir la cohésion sociale
et avoir un effet psychologique préjudiciable à la
santé des personnes23,27,28.

Peu d’études ont porté sur le lien entre l’inégalité
du revenu et la santé des personnes au niveau local29.
Les effets de l’inégalité sur la santé sont plus

apparents dans les grandes communautés que dans
les petites régions géographiques, où il est plus
difficile de comparer les strates sociales27.  En
théorie, l’inégalité du revenu au niveau local peut
avoir un effet positif  sur la santé des personnes.
L’inégalité du revenu au sein des quartiers reflète
une intégration économique et un faible isolement
social et favorise le partage des ressources
communautaires13. En revanche, de grandes
disparités économiques entre résidents d’une petite
région peuvent intensifier les comparaisons sociales,
provoquer de la méfiance et susciter un sentiment
d’injustice et d’insatisfaction chez les groupes
défavorisés16,31.

La plupart des régions métropolitaines
importantes du Canada ont connu une

La présente analyse se fonde sur les données transversales au
sujet des ménages tirées de l’Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) de 1996-1997 et du profil des secteurs de
recensement de 1996 pour la région métropolitaine de recensement
(RMR) de Toronto30. Lancée en 1994-1995, l’ENSP est conçue pour
recueillir tous les deux ans des renseignements sur la santé de la
population du Canada. Elle couvre les ménages et les pensionnaires
des établissements institutionnels des provinces et des territoires,
sauf les personnes qui vivent dans les réserves indiennes, les bases
des Forces canadiennes et certaines régions éloignées. L’ENSP
comprend une composante transversale et une composante
longitudinale.

Les échantillons transversaux (cycles 1 et 2) de 1994-1995 et de
1996-1997 sont composés de répondants longitudinaux et d’autres
membres de leur ménage, de même que de personnes qui ont été
sélectionnées dans le cadre d’échantillons supplémentaires dans
certaines provinces. En 1994-1995, la plupart des interviews ont
été menées en personne. La plupart des interviews de 1996-1997
ont été menées au téléphone, et d’autres répondants ont été choisis
au moyen de la technique de composition aléatoire (CA).

Les données de l’ENSP sont stockées dans deux fichiers. Le
Fichier général comprend des données sur les caractéristiques
sociodémographiques et la santé de tous les membres des ménages
participants. Le Fichier santé contient des renseignements détaillés
sur la santé qui ont été recueillis auprès d’un membre choisi au
hasard, ainsi que les données du Fichier général se rapportant à
celui-ci.

En 1994-1995, pour chaque ménage sélectionné, une personne
bien informée a fourni, pour le Fichier général, des données sur les
caractéristiques sociodémographiques et la santé de tous les
membres du ménage. De plus, un membre du ménage, pas
nécessairement la même personne, a été sélectionné au hasard
pour donner des renseignements détaillés sur sa santé pour le
Fichier santé.

Parmi les personnes formant la composante longitudinale, la
personne qui a fourni des renseignements détaillés sur sa santé
pour le Fichier santé en 1996-1997 a été sélectionnée au hasard
pour le ménage dans le cadre du premier cycle (1994-1995) et a
été en général celle qui a fourni des renseignements sur tous les
membres du ménage pour le Fichier général au moment du
deuxième cycle, si elle avait été considérée comme suffisamment
bien informée pour le faire. Dans les ménages ajoutés à l’échantillon
transversal de 1996-1997, un membre bien informé du ménage —
pas nécessairement le participant sélectionné au hasard pour le
Fichier santé — a fourni des renseignements pour tous les membres
du ménage pour le Fichier général.

En 1996-1997, 81 804 participants ont répondu aux questions du
Fichier santé. Les taux de réponse transversaux de 1996-1997 pour
le Fichier santé ont été de 93,1 % pour la composante longitudinale
et de 75,8 % pour la composante CA, ce qui donne un taux de
réponse global de 79,0 %. Des renseignements plus détaillés sur
l’ENSP figurent dans les rapports publiés32,33.



Revenu selon le quartier et senté 23

Rapports sur la santé, vol. 14, no 2, février 2003 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

concentration du faible revenu dans certains
quartiers et une augmentation de l’inégalité du
revenu au cours des deux dernières décennies34-36.
Bien que certaines études canadiennes aient examiné
le lien entre les conditions socioéconomiques et les
variations dans la santé de la population au niveau
du quartier, elles n’ont pas fait de distinction entre
les différences en matière de santé attribuables aux
conditions socioéconomiques des quartiers de celles
attribuables aux caractéristiques personnelles37,38.
Par conséquent, de telles études peuvent avoir
surestimé l’effet des conditions socioéconomiques
des quartiers sur la santé. Par exemple, une
association importante entre faible revenu du
quartier et mauvais état de santé pourrait s’expliquer
par le fait que les quartiers à faible revenu ont
tendance à compter un nombre supérieur de
personnes à faible revenu et que celles-ci ont
tendance à être en mauvaise santé. En revanche, il
se peut que dans les quartiers à faible revenu
l’environnement soit malsain pour tous les résidents
indépendamment de leur revenu personnel. Une
combinaison de ces deux effets est aussi plausible.

On qualifie généralement « d’effet contextuel »
l’influence que peut exercer un quartier sur la santé
de ses résidents. Il s’agit de l’effet combiné des
caractéristiques sociales, culturelles et
environnementales propres à un quartier et en vertu
desquelles des personnes ayant des caractéristiques
semblables auront un état de santé différent selon
le type de quartier dans lequel elles vivent5. Par
comparaison, « l’effet compositionnel » correspond
à l’ensemble des caractéristiques des personnes d’un
quartier, faisant en sorte que les personnes ayant
des caractéristiques semblables connaîtront
sensiblement les mêmes problèmes de santé peu
importe où elles vivent5.

L’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1996-1997 offre un vaste échantillon,
de même qu’une variété de mesures de la santé et
d’attributs socioéconomiques des personnes. En
ajoutant aux données de l’ENSP sur les personnes
les données agrégées du Recensement de la
population de 1996, on obtient des renseignements
fiables sur les caractéristiques socioéconomiques

moyennes des quartiers immédiats des personnes.
Dans le cadre du présent article, on examine, au
moyen de la modélisation à plusieurs niveaux, le lien
entre, d’une part, les quartiers à faible revenu et
l’inégalité du revenu au sein des quartiers et, d’autre
part, trois conséquences pour la santé des
personnes — le nombre de problèmes de santé
chroniques, le niveau de détresse et l’autoévaluation
de l’état de santé — à Toronto (Ontario) (voir Sources
des données, Techniques d’analyse, Définitions et Limites).

Bien que quelques études canadiennes aient
examiné les effets contextuels des régions
géographiques au moyen de la modélisation à
plusieurs niveaux39-41, aucune n’a porté sur l’effet
contextuel du faible revenu et de l’inégalité du revenu
au sein des quartiers au niveau du secteur de
recensement dans une grande région métropolitaine.

RMR de Toronto
Toronto est la plus importante région métropolitaine
de recensement (RMR) du Canada et détient le
niveau le plus élevé d’inégalité du revenu au sein
des quartiers entre les RMR35.  Par conséquent, si le
faible revenu et l’inégalité du revenu au sein des
quartiers ont des effets préjudiciables sur l’état de
santé des personnes, c’est à Toronto qu’on devrait
les observer.

En 1996, Toronto comptait environ 15 % de la
population totale du Canada. Les taux de faible
revenu des quartiers (secteur de recensement)
différaient de façon marquée. Dans le quartier le
plus aisé de la RMR, seule une personne sur 50 vivait
dans une famille à faible revenu en 1995 (l’année à
l’égard de laquelle le revenu a été déclaré). À
l’opposé, dans le quartier comptant le taux de faible
revenu le plus élevé, 8 personnes sur 10 vivaient dans
des familles à faible revenu.

Il y avait également d’importantes disparités de
revenu dans de nombreux quartiers. Dans environ
12 % des secteurs de recensement de Toronto, les
familles à revenu supérieur (celles appartenant au
décile supérieur) avaient des revenus qui étaient plus
de 10 fois supérieurs à ceux des familles les plus
pauvres (le décile inférieur).
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Techniques d’analyse

Les statistiques sommaires du recensement au sujet des conditions
socioéconomiques des quartiers ont été appariées aux
enregistrements de chacun des participants à l’ENSP au moyen du
FCCP Plus de la Santé, un programme SAS pour le codage
géographique automatisé établi en fonction des Fichiers de
conversion des codes postaux conçus par Statistique Canada42.

Dans la présente analyse, le secteur de recensement représente
l’unité de quartier de base. Les secteurs de recensement sont de
petites régions géostatistiques permanentes au sein des grandes
communautés urbaines qui sont établies en fonction de leurs
conditions économiques et sociales43.  En 1996, Toronto comptait
808 secteurs de recensement. Quatre secteurs ont été éliminés de
la présente analyse parce que la plupart des renseignements les
concernant ont été supprimés en raison de la petite taille de leur
population. Quatre autres secteurs comptant de faibles populations
(moins de 500 personnes) ont été exclus de manière à ce que les
caractéristiques de quartier dérivées soient fiables. Deux autres
secteurs ont été éliminés puisqu’ils ne comptaient aucun participant
à l’ENSP. Dans les autres 798 secteurs, la population estimative
totale variait de 554 à 25 437, avec une moyenne de 5 333
(écart-type : 2 372).

En 1996-1997, 9 002 participants à l’ENSP âgés de 12 ans et plus
habitaient à Toronto. Ont été exclus les enregistrements pour
121 personnes dont les codes postaux déclarés ne correspondaient
pas aux codes des secteurs de recensement. En outre, ont été exclus
19 autres participants appartenant aux secteurs de recensement à
l’égard desquels des renseignements ont été supprimés dans le
profil de recensement ou aux secteurs dont les populations étaient
faibles. Par conséquent, la présente analyse se fonde sur
8 862 résidents de Toronto, chiffre pondéré de manière à représenter
3,6 millions de Canadiens. Comparativement à l’échantillon pondéré
sélectionné de ces résidents, les cas pondérés exclus comptaient
un pourcentage supérieur de femmes que d’hommes (63 % contre
51 %) qui évaluaient leur santé de façon plus négative. On ne relève
toutefois aucune différence statistique entre ces deux groupes quand
on compare les estimations pondérées pour l’âge, la scolarité, le
revenu du ménage, le niveau de détresse et le nombre de problèmes
de santé chroniques.

Deux des cinq modèles linéaires hiérarchiques (MLH)44,45 ont été
adaptés aux données en trois étapes (voir les tableaux A, B et C en
annexe pour les modèles complets).

On a d’abord ajusté une analyse de la variance à un critère de
classification avec effets aléatoires (modèle 1) de manière à obtenir
l’ampleur de la variabilité des conséquences pour la santé (le nombre
de problèmes de santé chroniques, le niveau de détresse et
l’autoévaluation de l’état de santé) au sein des quartiers et entre
ceux-ci. On a appliqué par la suite un modèle des moyennes comme
résultat (modèle 2) pour régresser la moyenne du quartier à l’égard
d’une conséquence pour la santé d’une personne sur le taux de

faible revenu du quartier et l’inégalité du revenu au niveau du quartier
afin de savoir dans quelle mesure la variation entre quartiers à l’égard
de chacune des conséquences pour la santé sélectionnées était
associée à l’importance du faible revenu du quartier et à l’inégalité
du revenu. À cette étape, on n’a pas tenu compte des
caractéristiques personnelles.

Ensuite, on a appliqué une analyse de la covariance à un critère
de classification avec effets aléatoires (modèle 1) pour estimer l’état
de santé moyen de chacun des quartiers, en tenant compte du statut
de faible revenu personnel. Au moyen d’une régression des
moyennes comme résultat (modèle 2), on a par la suite estimé
l’association entre, d’une part, la moyenne du quartier à l’égard des
conséquences pour la santé et, d’autre part, le taux de faible revenu
et l’inégalité du revenu, en tenant compte du statut de faible revenu
des personnes. Les résultats indiquent si le faible revenu et l’inégalité
du revenu dans le quartier ont un effet sur la santé des personnes
en plus de l’effet du faible revenu au niveau de la personne.

Enfin, on a tenu compte du statut de faible revenu au niveau de la
personne, de même que de l’âge, du sexe, de la scolarité, de la
dépendance à l’alcool, de la consommation de cigarettes, de
l’inactivité physique et du soutien émotif (voir Définitions). Dans le
cadre de l’analyse, on a voulu vérifier jusqu’à quel point le faible
revenu et l’inégalité du revenu avaient toujours des répercussions
statistiquement significatives sur la santé des personnes quand on
tenait compte des effets des caractéristiques personnelles.

Dans les modèles 1 et 2, à chaque étape, la variable chi carré
indique que la composante du quartier justifie une quantité
importante de la variance pour chaque conséquence sélectionnée.
Si la variance n’est pas significativement supérieure à zéro, on dira
que tous les quartiers ont la même cote moyenne à l’égard des
conséquences pour la santé sélectionnées. Dans le modèle 2, un
coefficient significatif indique que les cotes moyennes du quartier à
l’égard de la conséquence sélectionnée pour la santé estimée dans
le modèle 1 sont associées aux niveaux de faible revenu et  à
l’inégalité du revenu dans le quartier.

Le plan de sondage initial de l’ENSP reposait sur la sélection des
ménages par le biais d’une procédure d’échantillonnage en grappes
probabiliste et stratifié à plusieurs degrés. Des coefficients de
pondération pour la population étaient attribués à chaque
enregistrement des répondants de manière à produire des
estimations représentatives de la population canadienne en
1996-1997. Dans le cadre des analyses au niveau des personnes,
les coefficients de pondération pour la population étaient
rééchelonnés à un poids moyen de 1, de sorte que la somme des
poids rééchelonnés était égale à la taille de l’échantillon. On se sert
des poids rééchelonnés pour ne pas sous-estimer les erreurs-types,
tout en maintenant la même distribution que celle obtenue au moyen
du poids de la population.
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Tableau 1
Nombre moyen/cotes moyennes à l’égard des conséquences pour la santé sélectionnées, selon le taux de faible revenu du quartier,
données corrigées pour l’inégalité du revenu dans le quartier, région métropolitaine de recensement de Toronto, 1996-1997

Données corrigées pour l’inégalité du revenu dans le quartier et :
Statut de faible revenu personnel,

Données corrigées âge, sexe, scolarité, dépendance
pour l’inégalité du Statut de à l’alcool, consommation de

revenu dans le faible revenu cigarettes, inactivité physique
quartier seulement personnel et soutien émotif

Nombre moyen des problèmes de santé chroniques†

   Taux de faible revenu du quartier
Inférieur (2,1 %-9,9 %) 1,04 1,07 1,14
Moyen-inférieur (10,0 %-19,9 %) 1,03 1,04 1,14
Moyen-supérieur (20,0 %-39,8 %) 1,03 1,02 1,11
Supérieur (40,0 %-76,5 %) 1,02 0,98 1,14

Niveau de détresse moyen‡

   Taux de faible revenu du quartier
Inférieur (2,1 %-9,9 %) 2,21 2,28 2,28
Moyen-inférieur (10,0 %-19,9 %) 2,38 2,43 2,41
Moyen-supérieur (20,0 %-39,8 %) 2,46* 2,45 2,36
Supérieur (40,0 %-76,5 %) 2,61* 2,50 2,29

Autoévaluation moyenne de l’état de santé§

   Taux de faible revenu du quartier
Inférieur (2,1 %-9,9 %) 2,11 2,13 2,16
Moyen-inférieur (10,0 %-19,9 %) 2,20** 2,21* 2,24**
Moyen-supérieur (20,0 %-39,8 %) 2,30*** 2,29*** 2,30 ***
Supérieur (40,0 %-76,5 %) 2,38*** 2,35*** 2,38 ***

Sources des données : Enquête nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997; Recensement de la population de 1996
Nota : Pour des modèles complets, voir les tableaux A, B et C en annexe.
* p ≤  0,05; chiffre significativement différent de celui des quartiers dont les taux de faible revenu sont inférieurs.
** p ≤  0,01; chiffre significativement différent de celui des quartiers dont les taux de faible revenu sont inférieurs.
*** p ≤  0,001; chiffre significativement différent de celui des quartiers dont les taux de faible revenu sont inférieurs.
† Fourchette de 0 à 13.
‡ Échelle de 0 à 24.
§ Échelle de 1 à 5, les cotes supérieures dénotant l’autoévaluation d’un mauvais état de santé.

Problèmes de santé chroniques
Aucun lien cohérent n’a pu être établi entre le faible
revenu et l’inégalité du revenu au niveau des quartiers
à Toronto, d’une part, et le nombre moyen de
problèmes de santé chroniques déclarés par les
personnes, d’autre part (tableau 1, tableau A en
annexe).  Les quartiers où l’inégalité du revenu est
la plus élevée comptaient en moyenne un nombre
plus élevé de problèmes de santé chroniques que
les quartiers où l’inégalité du revenu était la plus
faible, même après avoir tenu compte du statut de
faible revenu des personnes. Mais cette relation
disparaît quand on tient compte dans le modèle de
l’âge des personnes, parce que les quartiers où
l’inégalité du revenu est la plus faible comptent la
population la plus jeune et quand on est jeune on a
moins de problèmes de santé chroniques. Le statut
de faible revenu des personnes est toutefois associé

à un nombre accru de problèmes de santé
chroniques.

Plusieurs autres caractéristiques personnelles se
sont révélées être liées de façon significative au
nombre de problèmes de santé chroniques. Les
personnes qui avaient au moins un diplôme d’études
secondaires avaient moins de problèmes de santé
chroniques que les autres. Les femmes avaient plus
de problèmes de santé chroniques que les hommes,
et les personnes âgées avaient plus de problèmes de
santé chroniques que les jeunes. La dépendance à
l’alcool était associée à un nombre élevé de
problèmes de santé chroniques, comme l’usage du
tabac sur une base quotidienne. Les personnes qui
perçoivent avoir un soutien émotif  relativement
important avaient tendance à avoir moins de
problèmes de santé chroniques.
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Trois conséquences pour la santé ont été étudiées dans la présente
analyse : le nombre de problèmes de santé chroniques, le niveau
de détresse et l’autoévaluation de l’état de santé.

On a demandé aux participants à l’Enquête nationale sur la santé
de la population (ENSP) s’ils avaient déjà eu un problème de santé
à long terme qui avait duré, ou qui devrait durer, six mois ou plus et
qui avait été diagnostiqué par un professionnel de la santé. On a lu
aux participants une liste de contrôle de 22 problèmes de santé :
allergies alimentaires, autres allergies, asthme, arthrite ou
rhumatismes, problèmes de dos (à l’exclusion de l’arthrite), tension
artérielle élevée, migraine, bronchite chronique ou emphysème,
sinusite, diabète, épilepsie, maladie cardiaque, cancer, ulcère
d’estomac ou d’intestin, effets d’un accident vasculaire cérébral,
incontinence urinaire, maladie intestinale comme la maladie de
Crohn ou colite, maladie d’Alzheimer ou autres démences,
cataractes, glaucome, problème de glande thyroïde et tout autre
problème de santé à long terme diagnostiqué par un professionnel
de la santé. Le nombre de problèmes de santé chroniques
diagnostiqués dans les 12 derniers mois pouvait varier de 0 à un
maximum de 13.

Le niveau de détresse a été dérivé d’un sous-ensemble d’éléments
de la Composite International Diagnostic Interview3 en fonction des
réponses à six questions : « Au cours du dernier mois, combien de
fois vous êtes-vous senti(e) — si triste que plus rien ne pouvait vous
faire sourire? nerveux(se)? agité(e) ou ne tenant pas en place?
désespéré(e)? bon(ne) à rien? Combien de fois avez-vous senti
que tout était un effort? » On répondait à chaque question selon
une échelle à cinq points, variant de « jamais » (0) à « tout le temps »
(4). Les réponses à tous les éléments ont été cotées et compilées;
la fourchette possible était de 0 à 24, les cotes les plus élevées
indiquant un niveau de détresse supérieur (coefficient alpha de
Cronbach = 0,79).

Par autoévaluation de l’état de santé, on renvoie à l’évaluation
globale qu’une personne fait de son état de santé. Les participants
devaient répondre à la question suivante : « En général, diriez-vous
que votre état de santé est excellent, très bon, bon, passable ou
mauvais? » Les cotes variaient de 1 à 5, la cote la plus élevée
indiquant l’état de santé le plus mauvais.

Même si, dans le cadre de la présente analyse, les trois
conséquences pour la santé étaient considérées comme des
variables continues, d’autres analyses pour lesquelles les problèmes
de santé chroniques et l’autoévaluation de l’état de santé étaient
des variables nominales ont été effectuées (données non
présentées). L’autoévaluation de l’état de santé a été codée comme
une variable dichotomique : mauvais (passable ou mauvais) contre
autre (excellent, très bon, bon). On a étudié deux façons d’établir
une variable dichotomique pour les problèmes de santé chroniques :

la première comparait les personnes avec ou sans problèmes de
santé chroniques; l’autre mettait en opposition les personnes ayant
au moins deux problèmes de santé chroniques et les « autres » (un
ou aucun problème de santé). Ces analyses ont montré les mêmes
relations significatives entre les variables explicatives des
conséquences et du quartier que les analyses qui considéraient les
variables des conséquences comme des variables continues. Les
résultats des modèles utilisant des variables continues sont
présentés parce qu’ils permettent d’utiliser l’analyse de la variance
et de la covariance pour décomposer la variance totale des variables
dépendantes en variabilité attribuable à chaque quartier pour
l’ensemble de ceux-ci et l’autre à la variabilité entre les quartiers
(voir Techniques d’analyse).

On a inclus dans l’analyse deux variables de revenu au niveau du
quartier : le faible revenu du quartier et l’inégalité du revenu. La
variable faible revenu du quartier représente la proportion de la
population dans chaque secteur de recensement dont le revenu de
la famille économique se situe en-deçà du seuil de faible revenu
(SSR) de Statistique Canada. La famille économique est un groupe
de deux personnes ou plus qui vivent dans le même logement et
qui sont liées par le sang, le mariage, l’union de fait ou l’adoption.
Les SSR tiennent compte des revenus et des dépenses dans sept
catégories de famille et dans cinq groupes communautaires.
Comparativement au ménage moyen, la famille dont le revenu se
situe au seuil ou sous le seuil de faible revenu consacre 20 points
de pourcentage de plus de son revenu à l’alimentation, aux
vêtements et au logement. En 1996 à Toronto, une famille de quatre
personnes ayant un revenu avant impôt inférieur à 32 328 $ aurait
été classée comme une famille à faible revenu46.  Le taux de faible
revenu du quartier variait de 2,1 % à 76,5 %.

Vu que le taux de faible revenu est groupé vers l’extrémité
inférieure de la distribution (tableau D en annexe) et que l’effet de
la condition économique du quartier sur la santé des personnes
peut être non linéaire20,47,48,  on a utilisé le taux de faible revenu du
quartier comme variable nominale : catégorie inférieure (2,1 % à
9,9 %), catégorie moyenne-inférieure (10,0 % à 19,9 %), catégorie
moyenne-supérieure (20,0 % à 39,8 %) et supérieure (40,0 % à
76,5 %). Les secteurs de recensement ayant un taux de faible revenu
d’au moins 40 % sont habituellement définis comme des quartiers
très pauvres49,50.

L’inégalité du revenu du quartier a été mesurée au moyen du
coefficient de variation (CV), en fonction du revenu de la famille
économique d’après le Recensement de 1996. Pour calculer le CV,
les revenus des familles économiques ont été ajustés compte tenu
des économies d’échelle associées à la taille de la famille51. Les
CV variaient de 0,44 (l’écart-type est inférieur à la moitié de la
moyenne) à 3,69 (l’écart-type est 3,69 fois supérieur à la moyenne),

Définitions
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Niveau de détresse
On a évalué le niveau de détresse à partir de
questions sur les sentiments des gens au cours du
dernier mois (voir Définitions), notamment le nombre
de fois où ils se sont sentis si tristes que plus rien ne
pouvait les faire sourire, ou le nombre de fois où ils
se sont sentis nerveux, désespérés ou bons à rien.

Le niveau moyen de détresse avait tendance à être
supérieur dans les quartiers à faible revenu (ceux
dont les taux de faible revenu sont les plus élevés),
comparativement aux quartiers où les taux de revenu
inférieur étaient faibles (tableau 1, tableau b en
annexe). Quand on tenait compte du faible revenu
des personnes, cependant, la différence n’était plus

mais ont été groupés vers l’extrémité inférieure de la distribution.
Dans les analyses à variables multiples, les CV ont été regroupés
en quatre quartiles : inégalité inférieure (0,44 à 0,61), inégalité
moyenne-inférieure (0,61 à 0,70), inégalité moyenne-supérieure
(0,70 à 0,84) et inégalité supérieure (0,84 à 3,69).  (Tableau D en
annexe). On s’est aussi servi du ratio entre le 90e centile et le
10e centile de la distribution du revenu de la famille comme mesure
alternative de l’inégalité du revenu du quartier.  Ce ratio pour la
RMR de Toronto s’élève à 7,2 (autrement dit, 10 % des familles ont
un revenu qui est environ 7,2 fois supérieur à celui de 10 % des
familles qui se situent en bas de l’échelle). Parmi les secteurs de
recensement de la RMR de Toronto, les ratios variaient de 2,8 à
48,0.  Ce ratio était au-dessus de la moyenne de la RMR (7,2) dans
environ 31 % des secteurs, et supérieur à 10 dans environ 12 %
des secteurs. Les deux mesures de l’inégalité du revenu ont produit
des résultats similaires dans l’analyse à variables multiples. Les
résultats ont été présentés au moyen du coefficient de variation
uniquement parce qu’ils n’étaient pas corrélés de manière
significative au taux de faible revenu du quartier, tandis que le ratio
du 90e centile par rapport au 10e centile était corrélé.

Le statut de faible revenu des personnes a été mesuré au moyen
d’une mesure à deux catégories du caractère adéquat du revenu
qui tenait compte du revenu du ménage et de la taille du ménage43.
Les participants ayant un revenu annuel inférieur à 15 000 $ et un
ménage de une à deux personnes, ou un revenu inférieur à 20 000 $
et un ménage comptant trois ou quatre personnes, ou un revenu
inférieur à 30 000 $ et un ménage comptant cinq personnes ou plus
étaient codés 1, ou « oui », faible revenu. Les autres personnes
pour lesquelles on disposait de renseignements sur le revenu étaient
codées 0, ou « non », et constituaient le groupe de référence.
Environ 8,7 % des participants avaient un statut de faible revenu et
environ 61,5 % n’en n’avaient pas (tableau D en annexe).  Vu qu’un
pourcentage important (29,8 %) des participants n’ont pas déclaré
leur revenu, on a créé une autre variable dichotomique (revenu
manquant = 1, autre = 0) pour les intégrer aux analyses.

Plusieurs autres variables ont été incluses dans l’analyse au niveau
des personnes : le sexe, l’âge, la scolarité, la consommation de
cigarettes, la dépendance à l’alcool, l’inactivité physique et le soutien
émotif perçu. Ces variables ont surtout permis de tenir compte
davantage des différences de composition au sein des
caractéristiques des populations d’un quartier à l’autre qui sont
vraisemblablement liées au faible revenu personnel et aux
conséquences pour la santé.

L’âge, variable continue codée par une seule année, variait de 12
à 99. Le sexe, variable dichotomique, était codé comme suit :
femme = 1, homme = 0.  La scolarité était codée comme suit : moins
d’un diplôme d’études secondaires = 0 ou diplôme d’études
secondaires ou plus = 1.

Deux catégories ont été codées pour la consommation de
cigarettes : fumeur quotidien = 1, non = 0.

L’ENSP utilise l’ensemble des neuf questions conçues par Kessler
et coll.52, en fonction d’un sous-ensemble d’éléments de la
Composite International Diagnostic Interview, afin de dériver la
mesure de la dépendance à l’alcool.  Les questions s’appuient sur
les critères A et B de diagnostic du trouble d’utilisation de substances
psychoactives du DSM-III-R; ces questions n’ont été posées qu’aux
participants qui ont déclaré avoir consommé au moins cinq verres à
une occasion, au moins une fois par mois, durant les 12 derniers
mois.  Ceux à qui on n’a pas posé ces questions recevaient la cote
0. Les cotes variaient de 0 à 7, une cote supérieure indiquant un
risque supérieur de dépendance à l’alcool.

L’activité physique était codée comme active = 1, modérément
active = 2 et inactive = 3.

L’échelle quant au soutien émotif perçu consiste en quatre
éléments qui dénotent si les participants ont l’impression d’avoir
quelqu’un à qui se confier, sur lequel ils peuvent compter, qui peut
leur donner des conseils et qui les font se sentir aimés.  Les cotes
variaient de 0 à 4, une cote élevée indiquant l’évaluation d’un haut
niveau de soutien émotif perçu.

Définitions - fin
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Limites

Bien que la taille globale de l’échantillon utilisé pour la présente
analyse soit passablement importante, chaque secteur de
recensement ne comptait, en moyenne, que 11 participants à
l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP), et la moitié
des secteurs (405) en avait moins de 10. Ce petit échantillon au
niveau du quartier ne devrait pas influer sur les estimations des
effets des variables personnelles comme le sexe, l’âge, la scolarité,
la consommation de cigarettes, la dépendance à l’alcool ou
l’inactivité physique, parce que la modélisation linéaire hiérarchique
permet d’obtenir des estimations fiables du modèle de régression
pour un secteur particulier à partir d’un petit échantillon qui s’appuie
sur un échantillon composite pondéré des données provenant du
secteur et des relations qui existent dans l’échantillon global44.
Cependant, l’état de santé moyen du quartier fondé sur un tel petit
nombre d’observations peut s’avérer nettement moins fiable et peut,
par conséquent, mener à la sous-estimation de la corrélation qui
existe entre le faible revenu du quartier, l’inégalité du revenu et
l’état de santé moyen du quartier.

Pour déterminer si la taille limitée de l’échantillon biaise l’estimation
des effets du faible revenu du quartier et de l’inégalité du revenu,
on a dérivé une unité « quartier » importante en combinant les
secteurs de recensement ayant des taux de faible revenu similaires.
Les 798 secteurs ont été groupés en centiles en fonction de leur
taux de faible revenu. Les secteurs ont ensuite été combinés au
sein de chaque centile en un seul quartier agrégé. Les quartiers
agrégés avaient en moyenne 89 participants à l’ENSP, variant de
50 à 190. Les analyses ont été répétées pour les quartiers agrégés
plutôt que pour les secteurs de recensement (données non
présentées). Les estimations des coefficients et des erreurs-types
pour l’ensemble des caractéristiques personnelles sont demeurées
essentiellement les mêmes, mais la relation entre le faible revenu
du quartier et la moyenne du quartier relative à l’autoévaluation de
l’état de santé était nettement supérieure quand on utilisait des
quartiers agrégés.

En fonction des quartiers agrégés, le taux de faible revenu du
quartier justifiait 19,8 % de la variation du quartier quant aux cotes
moyennes de l’autoévaluation de l’état de santé quand on tenait
compte de l’ensemble des variables personnelles sélectionnées;
d’après les secteurs de recensement non agrégés, le taux de faible
revenu du quartier ne justifiait que 8,3 % de la variation.  D’après la
différence, on peut penser qu’une petite taille d’échantillon au niveau
du quartier peut entraîner une sous-estimation de l’effet du quartier.

On a aussi étudié les relations entre les conditions économiques
du quartier, d’une part, et les problèmes de santé chroniques et le
niveau de détresse, d’autre part, en fonction des quartiers agrégés.
On n’a toutefois relevé aucune association significative quand on
tenait compte des caractéristiques personnelles.

Les données utilisées dans le cadre de la présente analyse ne
renferment pas de variables susceptibles d’expliquer les
mécanismes qui font que les conditions économiques du quartier
influent sur la santé des personnes. Des indicateurs de socialisation
des modes de vie malsains, des réseaux sociaux, des ressources
communautaires, et de l’environnement physique aideraient les
chercheurs à vérifier si l’effet du faible revenu et de l’inégalité du
revenu du quartier est indépendant ou dépendant d’autres
caractéristiques du quartier.

Pour vérifier si les effets sur la santé du faible revenu et de
l’inégalité du revenu du quartier sont touchés par une autre
caractéristique du quartier pouvant s’avérer importante, les
pourcentages d’immigrants récents (ceux qui vivent au Canada
depuis 10 ans ou moins) et des minorités visibles dans les quartiers
ont été inclus dans les modèles hiérarchiques. Cela n’a toutefois
aucunement changé les résultats de l’étude (données non
présentées).

L’ENSP ne renferme aucun renseignement sur le nombre d’années
que les participants à long terme ont vécu dans un quartier donné;
par conséquent, il est impossible de déterminer si l’effet contextuel
du faible revenu du quartier repose sur la durée de vie dans le
quartier. En outre, le statut socioéconomique d’un quartier peut
changer au fil du temps, ce qui fait que même les résidents à long
terme peuvent ne pas avoir toujours été exposés au même type
d’environnement.

L’utilisation de secteurs de recensement à titre de « quartiers »
peut atténuer l’association réelle entre le statut socioéconomique
du quartier et l’état de santé. Bien que les secteurs de recensement
aient des caractéristiques de population et des conditions
économiques similaires, ils peuvent ne pas correspondre à la
perception des quartiers résidents6,7. En fait, de nombreux secteurs
de recensement ne sont pas homogènes pour ce qui est du revenu
familial. Cependant, compte tenu de la taille limitée de l’échantillon,
on n’a pas pu effectuer les analyses à partir d’unités géographiques
plus petites (les secteurs de dénombrement, par exemple).
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significative sur le plan statistique. D’autres
corrections visant à tenir compte d’autres
caractéristiques personnelles ont réduit davantage
la différence, ce qui dénote que l’association entre
l’importance du faible revenu du quartier et les
niveaux déclarés de détresse des personnes est
vraisemblablement attribuable à un effet
compositionnel.

Les quartiers dont l’inégalité du revenu est la plus
importante ont tendance à avoir un niveau moyen
inférieur de détresse que les quartiers dont l’inégalité
du revenu est la plus faible, même après avoir tenu
compte du statut de faible revenu des personnes.
Cette association n’est toutefois plus significative sur
le plan statistique quand on tient compte dans le
modèle de l’âge des personnes, parce que les
quartiers où l’inégalité du revenu est la plus
importante comptent la population la plus vieille et
que la vieillesse est associée à des niveaux de détresse
inférieurs.

Le faible revenu est un prédicteur significatif  du
niveau de détresse d’une personne. De plus, les
personnes à faible revenu sont plus susceptibles que
les autres de vivre dans des quartiers à faible revenu.
Être jeune, être une femme, ne pas avoir de diplôme
d’études secondaires, avoir une forte dépendance à
l’alcool, fumer tous les jours et percevoir peu de
soutien émotif sont des facteurs qui ont été associés
à des niveaux de détresse élevés.

Le faible revenu et l’inégalité du revenu
au sein des quartiers sont associés à une
autoévaluation de mauvais état de
santé
On a demandé aux répondants de l’ENSP d’évaluer
leur propre état de santé : excellent, très bon, bon,
passable ou mauvais, au moyen de cotes allant de 1
à 5, respectivement. Les cotes les plus élevées
indiquaient un mauvais état de santé (voir Définitions).
Les cotes moyennes de l’autoévaluation de l’état de
santé différaient considérablement d’un quartier à
l’autre de Toronto (tableau 1, tableau C en annexe).
En outre, la variation entre quartiers pour ce qui est
de l’autoévaluation de l’état de santé moyen est
associée au taux de faible revenu du quartier et au
plus haut niveau d’inégalité du revenu.  Les quartiers

à faible revenu avaient tendance à avoir un niveau
moyen inférieur de santé d’après l’autoévaluation.

Même quand on tenait compte du statut de faible
revenu des personnes, les cotes moyennes de
l’autoévaluation de l’état de santé entre les quartiers
demeuraient associées au taux de faible revenu du
quartier et à l’inégalité du revenu, même si la relation
s’atténuait. Quand on tenait compte d’autres
caractéristiques personnelles, le lien entre, d’une part,
l’autoévaluation de l’état de santé et, d’autre part, le
taux de faible revenu et l’inégalité du revenu au sein
des quartiers demeurait significatif  sur le plan
statistique.

La différence moyenne de l’autoévaluation de
l’état de santé entre les personnes qui vivent dans
des quartiers où les taux de faible revenu sont élevés
(40,0 % à 76,5 %) et celles qui vivent dans des
quartiers où les taux de faible revenu sont faibles
(2,1 % à 9,9 %) est d’environ 0,22, soit le cinquième
de l’écart-type de la variable de l’autoévaluation de
l’état de santé (0,99, tableau D en annexe) quand les
autres facteurs demeurent constants. Cette
différence est légèrement inférieure au coefficient
de faible revenu au niveau des personnes (0,329). Si
l’ampleur de la différence semble faible, c’est parce
que la fourchette du résultat est limitée (1 à 5).

Les personnes dans les quartiers où l’inégalité du
revenu est la plus importante ont tendance à
s’autoévaluer comme étant en meilleure santé que
celles qui habitent dans des quartiers où l’inégalité
du revenu est inférieure, même quand on tient
compte de l’ensemble des variables sélectionnées au
niveau des personnes.

Alors que les personnes à faible revenu, les
personnes âgées, les femmes, les personnes ayant
une forte dépendance à l’alcool et les personnes étant
physiquement inactives ont tendance à s’autoévaluer
comme étant en mauvaise santé, les personnes qui
perçoivent avoir beaucoup de soutien émotif  et au
moins un diplôme d’études secondaires ont tendance
à s’autoévaluer en meilleure santé.

Mot de la fin
L’influence que peut ou ne pas avoir les conditions
économiques du quartier sur l’état de santé des
personnes, peu importe leur revenu, tient avant tout



Revenu selon le quartier et santé30

Rapports sur la santé, vol. 14, no 2, février 2003 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

au type de variable étudiée. L’autoévaluation de l’état
de santé est significativement associée au faible
revenu et à l’inégalité du revenu au sein des quartiers,
même si on tient compte du statut de faible revenu
des personnes et d’autres caractéristiques
personnelles. Cependant, l’association entre le taux
de faible revenu du quartier et la détresse n’est pas
significative sur le plan statistique quand on tient
compte du statut de faible revenu des personnes.
De plus, le nombre de problèmes de santé
chroniques déclarés n’est pas associé de manière
significative au taux de faible revenu du quartier,
même si on ne tient pas compte des caractéristiques
personnelles. La relation entre l’inégalité du revenu
du quartier, d’une part, et la détresse et le nombre
de problèmes de santé chroniques, d’autre part, n’est
plus significative sur le plan statistique quand on tient
compte de l’âge des personnes.

Il se peut que l’autoévaluation de l’état de santé
constitue une mesure plus globale de l’état de santé
que les deux autres mesures. Comme on l’a suggéré
dans des études antérieures, l’autoévaluation de l’état
de santé peut permettre d’obtenir le portrait complet
des maladies d’une personne et probablement aussi
des symptômes de maladies qui n’ont pas été encore
diagnostiquées mais qui sont des symptômes avant-
coureurs53. Des études américaines et européennes
ont montré que l’autoévaluation de l’état de santé
constitue un prédicteur important du début d’une
condition invalidante et de la mortalité,
indépendamment des autres troubles médicaux et
états psychosociaux53,54.

Par ailleurs, l’autoévaluation de l’état de santé est
subjective, car elle correspond aux perceptions que
les personnes ont de leur qualité de vie5.  À l’opposé,
les rapports sur les problèmes de santé chroniques
peuvent être plus objectifs, parce qu’ils ne tiennent
pas compte de la gravité de la maladie. On a demandé
aux participants si le ou les problèmes avaient été
diagnostiqués par un professionnel de la santé. De
même, la détresse a été mesurée au moyen d’une
échelle comptant six questions précises étroitement
liées.

Des analyses approfondies ont révélé que
l’interaction entre le faible revenu du quartier et le
revenu des personnes n’influait pas grandement sur

l’autoévaluation de l’état de santé des personnes
(données non présentées). Cela suggère que le statut
de faible revenu des personnes est préjudiciable à
leur état de santé général indépendamment de
l’endroit où elles vivent — dans des quartiers à faible
revenu ou dans des quartiers plus aisés. Par
conséquent, les personnes à faible revenu qui
habitent dans des quartiers à faible revenu seraient
assujetties non seulement à l’effet du faible revenu
personnel, mais également à l’effet contextuel du
faible revenu du quartier.

Les effets sur la santé relativement faibles du faible
revenu du quartier que l’analyse ont permis de
soulever peuvent être partiellement attribuables à
l’utilisation des secteurs de recensement pour
représenter les quartiers. Les résultats sont
néanmoins conformes aux conclusions des études
canadiennes antérieures sur l’effet de la région
géographique39-41. Les résultats constituent
également un complément à une récente étude
canadienne sur la relation entre les indices sommaires
de la ségrégation économique et la mortalité dans
les régions métropolitaines55.

D’autres raisons peuvent également expliquer en
partie le faible effet sur la santé du faible revenu des
quartiers à Toronto. Le taux de faible revenu au
niveau des secteurs de recensement varie selon les
cycles économiques, ce qui fait que même les
résidents à long terme d’un certain quartier peuvent
ne pas avoir été exposés aux mêmes conditions
économiques dans le temps. En outre, une
proportion élevée de personnes habitant dans les
quartiers à faible revenu était de nouveaux résidents
(en fonction d’une analyse des données sur la
mobilité du recensement) et avait, par conséquent,
été exposée aux conditions qui prévalaient dans ces
quartiers pendant une courte période. La mobilité
élevée des résidents de ces quartiers à faible revenu
peut avoir dilué l’effet contextuel du quartier sur la
santé des personnes.

Quoique faible, la relation significative entre le
faible revenu du quartier et l’autoévaluation de l’état
de santé suggère que la concentration géographique
du statut de faible revenu et son effet potentiellement
préjudiciable sur la santé personnelle n’est pas
négligeable à Toronto. Bien que l’on ne puisse pas
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Annexe
Tableau A
Modèles linéaires hiérarchiques pour un certain nombre de problèmes de santé chroniques diagnostiqués, région métropolitaine de
recensement de Toronto, 1996-1997

Modèle 1 : Analyse de la variance
Étape 1, (données non corrigées) à un critière de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 1,096*** 0,019 57,8 1,043*** 0,044 24,0
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... -0,016 0,047 -0,3
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... -0,015 0,050 -0,3
Faible revenu supérieur ... ... ... -0,024 0,089 -0,3
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... 0,035 0,049 0,7
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... 0,107 0,056 1,9
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... 0,122* 0,055 2,2

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyenne du quartier 0,077 796 1141,2*** 0,076 790 1131,3***
Niveau personnel 1,958 ... ... 1,957 ... ...
Étape 2, (données corrigés pour le Modèle 1 : Analyse de la covariance
statut de faible revenu personnel) à un critère de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 1,100*** 0,019 58,1 1,067*** 0,044 24,5
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... -0,023 0,047 -0,5
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... -0,044 0,049 -0,9
Faible revenu supérieur ... ... ... -0,084 0,088 -1,0
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... 0,033 0,049 0,7
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... 0,105 0,056 1,9
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... 0,116* 0,055 2,1

Caractéristiques personnelles :
Status de faible revenu 0,383*** 0,086 4,4 0,385*** 0,086 4,5
Revenu personnel manquant -0,108** 0,039 -2,8 -0,107** 0,039 -2,7

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,077 796 1141,3*** 0,077 790 1132,4***
Niveau personnel 1,943 ... ... 1,942 ... ...
Étape 3, (données corrigés pour le statut
du faible revenu personnel, l’âge, le
sexe, la scolarité, la dépendance à
l’alcool, la consommation de cigarettes, Modèle 1 : Analyse de la covariance
l’inactivité physique et le soutien émotif       à un critère de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonné à l’origine 1,147*** 0,018 63,1 1,140*** 0,041 27,6
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... -0.000 0,045 -0,0
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... -0,029 0,047 -0,6
Faible revenu supérieur ... ... ... -0,004 0,079 -0,0
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,008 0,046 -0,2
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... 0,041 0,052 0,8
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... 0,043 0,052 0,8

Caractéristiques personnelles :
Status de faible revenu 0,328*** 0,054 6,0 0,329*** 0,075 4,4
Revenu personnel manquant -0,089* 0,033 -2,7 -0,089* 0,036 -2,4
Âge 0,028*** 0,001 25,5 0,028*** 0,001 25,3
Femmes 0,350*** 0,033 10,8 0,350*** 0,033 10,8
Diplôme d’études secondaires ou plus -0,164*** 0,039 -4,2 -0,167*** 0,039 -4,3
Dépendance à l’alcool 0,099** 0,032 3,1 0,098** 0,032 3,1
Fumeur 0,089* 0,045 2,0 0,089* 0,045 2,0
Inactivité physique -0,026 0,021 -1,2 -0,024 0,021 -1,1
Soutien émotif perçu -0,096*** 0,030 -3,2 -0,095** 0,031 -3,1

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,065 796 1143,8*** 0,066 790 1140,4***
Niveau personnel 1,687 ... ... 1,687 ... ...
Sources des donées : Enquête nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997; Recensement de la population de 1996
* p ≤  0,05.
** p ≤  0,01.
*** p ≤  0,001.
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Tableau B
Modèles linéaires hiérarchiques pour le niveau de détresse personnel, région métropolitaine de recensement de Toronto, 1996-1997

Modèle 1 : Analyse de la variance
Étape 1, (données non corrigés)  à un critière de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat

Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,236*** 0,041 55,2 2,214*** 0,100 22,1
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,169 0,103 1,6
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,251* 0,113 2,2

   Faible revenu supérieur ... ... ... 0,393* 0,163 2,4
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,141 0,119 -1,2
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,162 0,126 -1,3
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,318* 0,119 -2,7

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,369 796 1143,8*** 0,352 790 1122,2***
Niveau personnel 8,783 ... ... 8,783 ... ...
Étape 2, (données corrigés pour Modèle 1 : Analyse de la covariance
l’état de faible revenu personnel)  à un critière de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,245*** 0,040 55,7 2,283*** 0,101 22,5
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,143 0,103 1,4
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,162 0,112 1,4
Faible revenu supérieur ... ... ... 0,218 0,160 1,4
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,145 0,119 -1,2
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,168 0,126 -1,3
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,334* 0,119 -2,8

Caractéristiques personnelles :
Statut de faible revenu 1,156*** 0,187 6,2 1,146*** 0,188 6,1
Revenu personnel manquant -0,158 0,087 -1,8 -0,161 0,087 -1,9

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,366 796 1146,9*** 0,354 790 1128,1***
Niveau personnel 8,671 ... ... 8,672 ... ...
Étape 3, (données corrigés pour le statut
du faible revenu personnel, l’âge, le
sexe, la scolarité, la dépendance à
l’alcool, la consommation de cigarettes, Modèle 1 : Analyse de la covariance
l’inactivité physique et le soutien émotif       à un critère de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,230*** 0,038 58,05 2,281*** 0,097 23,6
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,125 0,099 1,3
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,078 0,107 0,7
Faible revenu supérieur ... ... ... 0,012 0,155 0,1
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,094 0,114 -0,8
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,180 0,121 -1,5
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,217 0,114 -1,9

Caractéristiques personnelles :
Statut de faible revenu 0,861*** 0,182 4,7 0,872*** 0,183 4,8
Revenu personnel manquant -0,203* 0,084 -2,4 -0,205* 0,084 -2,4
Âge -0,019*** 0,002 -8,2 -0,019*** 0,002 -8,1
Femmes 0,657*** 0,076 8,7 0,659*** 0,076 8,7
Diplôme d’études secondaires ou plus -0,288** 0,100 -2,9 -0,281** 0,100 -2,8
Dépendance à l’alcool 0,431*** 0,096 4,5 0,433*** 0,096 4,5
Fumeur 0,584*** 0,113 5,2 0,583*** 0,112 5,2
Inactivité physique 0,050 0,047 1,1 0,047 0,047 1,0
Soutien émotif perçu -0,654*** 0,082 -7,9 -0,656*** 0,082 -8,0

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,314 796 1114,8*** 0,311 790 1103,7***
Individual level 8,222 ... ... 8,224 ... ...
Sources des donées : Enquête nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997; Recensement de la population de 1996
* p ≤  0,05.
** p ≤  0,01.
*** p ≤  0,001.
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Tableau C
Modèles linéaires hiérarchiques pour l’autoévaluation de l’état de santé, région métropolitaine de recensement de Toronto, 1996-
1997

       Modèle 1 : Analyse de la variance
Étape 1, (données non corrigés)  à un critière de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,182*** 0,013 165,3 2,109*** 0,027 77,6
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,086** 0,029 2,9
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,187*** 0,033 5,7
Faible revenu supérieur ... ... ... 0,275*** 0,056 4,9
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,017 0,035 -0,5
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,054 0,040 -1,4
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,112** 0,036 -3,1

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,042 796 1190,9*** 0,037 790 1126,3***
Niveau personnel 0,893 ... ... 0,891 ... ...
Étape 2, (données corrigés pour Modèle 1 : Analyse de la covariance
l’état de faible revenu personnel)  à un critière de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,183*** 0,013 166,8 2,133*** 0,027 77,9
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,074* 0,029 2,5
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,154*** 0,033 4,7
Faible revenu supérieur ... ... ... 0,216*** 0,056 3,9
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,018 0,035 -0,5
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,056 0,040 -1,4
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,117** 0,037 -3,2

Caractéristiques personnelles :
Status de faible revenu 0,415*** 0,057 7,3 0,394*** 0,058 6,8
Revenu personnel manquant -0,030 0,029 1,00 0,026 0,029 0,9

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,041 796 1183,1*** 0,037 790 1136,4***
Niveau personnel 0,882 ... ... 0,881 ... ...
Étape 3, (données corrigés pour le statut
du faible revenu personnel, l’âge, le
sexe, la scolarité, la dépendance à
l’alcool, la consommation de cigarettes, Modèle 1 : Analyse de la covariance
l’inactivité physique et le soutien émotif       à un critère de classification Modèle 2 : Moyennes comme résultat
Effet fixe Coefficient Erreur-type ratio-t Coefficient Erreur-type ratio-t
Moyennes du quartier :

Coordonnée à l’origine 2,198*** 0,013 175,0 2,164*** 0,027 80,0
Faible revenu moyen-inférieur ... ... ... 0,076** 0,029 2,6
Faible revenu moyen-supérieur ... ... ... 0,138*** 0,032 4,4
Faible revenu supérieur ... ... ... 0,220*** 0,052 4,2
Inégalité du revenu moyenne-inférieure ... ... ... -0,035 0,033 -1,1
Inégalité du revenu moyenne-supérieure ... ... ... -0,076 0,039 -2,0
Inégalité du revenu supérieure ... ... ... -0,124** 0,035 -3,5

Caractéristiques personnelles :
Status de faible revenu 0,346*** 0,053 6,5 0,329*** 0,054 6,1
Revenu personnel manquant 0,016 0,028 0,6 0,014 0,028 0,5
Äge 0,012*** 0,001 16,2 0,012*** 0,001 16,5
Femmes 0,065** 0,026 2,5 0,064* 0,026 2,5
Diplôme d’études secondaires ou plus -0,252*** 0,030 -8,4 -0,246*** 0,030 -8,1
Dépendance à l’alcool 0,085*** 0,025 3,4 0,088** 0,025 3,5
Fumeur 0,164*** 0,033 4,9 0,161*** 0,033 4,9
Inactivité physique 0,133*** 0,015 9,0 0,129*** 0,015 8,7
Soutien émotif perçu -0,070** 0,023 -3,1 -0,065** 0,023 -2,9

Composante Degrés Chi- Composante Degrés Chi-
Effet aléatoire de la variance de liberté carré de la variance de liberté carré
Moyennes du quartier 0,036 796 1183,2*** 0,033 790 1141,5***
Niveau personnel 0,813 ... ... 0,812 ... ...
Sources des donées : Enquête nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997; Recensement de la population de 1996
* p ≤  0,05.
** p ≤  0,01.
*** p ≤  0,001.
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Tableau D
Certaines caractéristiques, région métropolitaine de
recensement de Toronto, 1996-1997

Distribution de
 la fréquence

pondérée
Taille de ou moyene

Variables l’échantillon (écart-type)

Quartier
Taux de faible revenu du quartier
  Inférieur  (2,1 %-9,9 %) 181 22,7 %
  Moyen-inférieur  (10,0 %-19,9 %) 258 32,3 %
  Moyen-supérieur  (20,0 %-39,8 %) 294 36,8 %
 Supérieur  (40,0 %-76,5 %) 65 8,2 %
Coefficient de variation, revenu de la famille
  Inégalité inférieure (CV=0,44-0,61) 199 24,9 %
  Inégalité moyenne-inférieure (CV=0,61-0,70) 200 25,1 %
  Inégalité moyenne-supérieure (CV=0,70-0,84) 199 24,9 %
  Inégalité supérieure (CV=0,84-3,69) 200 25,1 %

Personnel
Autoévaluation de l’état de santé 8 617 1,11 ( 1,44)
Niveau de détresse 8 308 2,25 ( 3,03)
Nombre de problèmes de santé chroniques 8 682 2,22 ( 0,99)
Statut de faible revenu
  Oui 796 8,7 %
  Non 5 480 61,5 %
  Revenu non déclaré 2 406 29,8 %
Âge 8 682 40,80 (17,86)
Sexe
  Hommes 4 092 49,0 %
  Femmes 4 590 51,0 %
Scolarité
  Inférieur aux études supérieures 1 834 24,7 %
  Diplôme d’études supérieures ou plus 6 741 75,3 %
Dépendance à l’alcool 8 682 0,10 (0,51)
Fumeur quotidien
  Oui 7 045 17,3 %
  Non 1 637 82,8 %
Inactivité physique 8 473 2,40 (0,78)
Soutien émotif perçu 8 682 3,80 (0,66)

Sources des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
échantillon transversal, Fichier santé, 1996-1997; Recensement de la
population de 1996


