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L’Institut national de sante publique du Queébec a pour

mandat, entre autres, de développer des connaissances sur

I'etat de sante de la population, ses determinants et ses

formation consequences. La préesente etude met en relation I’ esperance
de sante, une mesure globale de I’¢tat de sante de la popula-

tion, et un indice traduisant son niveau de défavorisation

| mateérielle et sociale. Elle montre que 14 années d’esperance

< de sante separent la population la plus defavorisee au Quebec
recherche de celle qui I’est le moins. Cette difference vaut autant pour
les hommes que pour les femmes et s’accentue en passant du

milieu rural et des villes de taille petite ou moyenne a la

'L région metropolitaine de Montreal.
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Lespérance de sante est une mesure globale de I’¢tat de sante de
la population qui traduit simultanement la duree et la qualite de
vie, et ce, en combinant des informations sur la mortalité et la
maladie. Pour le decideur, I’espérance de sante permet de porter
un constat general sur la performance du systeme de sante, d’en
deceler les failles et les insuffisances et d’en tirer des priorites
d’intervention pour la sante publique. Jusqu’a maintenant, pas
moins d’une cinquantaine de pays a travers le monde ont produit
des calculs d’esperance de santé (Robine et al. 1999) et, au
Quebec, on peut suivre I’évolution de cette mesure depuis la fin

des annees 70 (Pampalon R. et al. 2001).

Malgre I'intérét pour I'espérance de sante, peu de calculs ont
porte sur les variations entre groupes sociaux ou classes sociales.
On releve tout au plus une dizaine de pays ayant produit de tels
calculs, parmi eux la Finlande, la Norvege, le Danemark, les
Pays-Bas, I’Autriche, I’Espagne, la France, I’Angleterre, les
Etats-Unis et le Canada (Kaprio et al. 1996 ; Valkonen et al. 1997 ;
Sihvonen et al. 1998 ; Bronnum-Hansen 2000 ; Van den Bos et al.
1993 ; Doblhammer et al. 1998 ; Martinez-Sanchez et al. 2001;
Cambois et al. 2001 ; Bebbington 1993 ; Melzer et al. 2000 ; Bajekal
2001; Guralnik et al. 1993 ; Crimmins et al. 2001; Geronimus
et al. 2001 ; Wilkins et al. 1983 ; Nault et al. 1996 ; Wilkins et al.
2001). Le Quebec, lui, n’a jamais fait I’objet d’un calcul specifique

d’espérance de santé selon le groupe social.

La présente etude vise a combler cette lacune et se propose
d’estimer I’espérance de sante selon le groupe social. Elle le fera
en s’inspirant d’une methodologie déja eprouvee tout en explo-
rant certains aspects relativement nouveaux. On y présentera les
valeurs d’espérance de santé pour I’ensemble de la population du
Quebec, en 1996-1998, selon I'age, le sexe et le niveau de déefavo-
risation matérielle et sociale. On y verra aussi comment ces

valeurs difféerent entre trois grands ensembles géographiques.



DONNEES ET METHODES

En s’appuyant sur le calcul classique de I’espérance
de vie, I’esperance de sante integre des informations
sur la mortalite et la morbidite des personnes
résidant soit a domicile, soit en institution. Elle fait
¢galement appel ici a une mesure de défavorisation

dont il importe de dire d’abord quelques mots.
/ Un indice de défavorisation

La presente etude recourt a un indice de défavori-
sation dont les assises theoriques et methodologiques
réféerent aux idées et aux travaux de P. Townsend
(1987) de méme qu’a la litterature abondante sur les
liens existant entre les conditions socio-économiques
de la population et la sante. Pour Townsend, la
défavorisation revét deux dimensions, I’'une maté-
rielle, 'autre sociale. Alors que la premiere reflete
la privation de biens et de commodites de la vie
courante, la seconde renvoie a la fragilite du réeseau

social, de la famille a la communauté.

L’indice de défavorisation retenu, comme celui de
Townsend et d’autres, est construit sur une base
micro-geographique, soit le secteur de dénombre-
ment (Pampalon R., et al. 2000). Ce secteur est la
plus petite unité statistique issue du recensement
(750 personnes en moyenne) et s’avere homogene au
plan socio-économique. Ce secteur peut surtout, et
c’est la un avantage non negligeable, étre associe a la
zone de code postal inscrite sur tous les fichiers

relatifs a la santé au Quebec. Il permet ainsi

d’estimer le niveau de defavorisation des personnes

retracees par ces fichiers.

L’indice de defavorisation regroupe six indicateurs
repartis selon deux dimensions, I'une matérielle,
'autre sociale, obtenues a la suite d’une analyse en
composante principale. Alors que la dimension
matérielle reflete surtout les variations de la
proportion de personnes sans diplome d’études
secondaires, du rapport emploi/population et du
revenu moyen personnel, la dimension sociale
traduit principalement les variations de la propor-
tion de personnes separees, veuves ou divorcees, de
personnes vivant seules et de familles mono-
parentales. Ces indicateurs, sauf le dernier, ont ete
ajustes selon I’age et le sexe de la population pour
niveler les écarts entre secteurs de dénombrement

TR I .
reliés a ces caracterlsthues.

Sur I'une et 'autre des dimensions, la population
du Quebec a d’abord été répartie en quintiles de
defavorisation (groupe de 20%), du plus favorise
(quintile 1) au plus defavorisé (quintile 5). La popula-
tion a ensuite été répartie a nouveau, en croisant
ces quintiles, de maniere a identifier la population la
plus favorisée sur I'une et I'autre des dimensions
(quintiles 1 et 1), la population la plus defavorisee sur
I'une et I'autre des dimensions (quintiles 5 et 5) et la
population occupant des positions variables entre ces
extrémes. Au Québec, chaque quintile de défavori-
sation compte environ 1500 000 individus et pres de
325 000 personnes se retrouvent simultanément

defavorisees aux plans materiel et social.



/ La mortalité

Des tables de mortalité ont ete calculees pour la
periode 1996-1998 selon I'age (a la naissance et a
65 ans), le sexe, le quintile et le croisement de quin-
tiles de défavorisation. L’indice de défavorisation a
pu étre associe a 77 % des personnes decédees. Les
personnes n’ayant pu recevoir un indice ont eéte
reparties proportionnellement a celles ayant regu
I'indice dans chaque groupe d’age et de sexe, de
maniere a produire des espérances de santé compa-
tibles avec celles deja publices pour I’ensemble du

Queébec (Pampalon et al., 2001).
/ La morbidité chez les personnes a domicile

Les informations sur la maladie des personnes resi-
dant a domicile proviennent de I’Enquéte sociale et
de santé et de I’Enquéte sur les limitations d’activites
du Queébec de 1998 (Daveluy et al., 2000 ; Camirand
et al., 2001).

La présente etude distingue deux concepts de
morbidite, Iincapacité et le desavantage, tels que
proposes par la Classification internationale des
deficiences, incapacites et handicaps ainsi que par le
groupe REVES (Boshuizen et al., 1995; Camirand
etal., 2001). Le concept d’incapacite correspond aux
consequences fonctionnelles de la maladie et peut
etre defini comme la restriction totale ou partielle,
depuis au moins 6 mois, de certaines fonctions telles
que entendre, parler ou marcher. Le concept de
désavantage refere aux consequences sociales de la

maladie et caracterise la difficulte, voire 'impossi-

bilité, de réaliser certaines activités considérées
comme normales dans la vie de tous les jours, telles
que les soins personnels ou les travaux ménagers.
La présente etude considere en outre le niveau de
gravite de I'incapacite et du désavantage, en distin-
guant les formes légéres de celles modérées et

séveres.

L'indice de défavorisation a pu étre attribue a 96 %
des répondants aux enquétes et le 4% restant a pu
étre réparti, comme pour la mortalite, en proportion

des repondants déja classes par ége et sexe.
# La morbidité des personnes en institution

Les donnees sur le nombre de personnes vivant en
institution selon I’age et le sexe sont tirees du
recensement de 1996. Puisque le niveau de defavori-
sation de ces personnes est inconnu, il a ete estimé a
partir du fichier des demandes d’admission en centre
d’hébergement et de soins prolonges de la région de
Montréal, lequel fournit de I'information sur les
7 416 résidants en institution au 17" juillet 1998 (Regie
regionale de la sante et des services sociaux de
Montréal-Centre, 2000). Toutes les personnes en
institution se sont vues attribuées une incapacite et

un desavantage de niveau modere ou severe.
Z Le calcul de l'espérance de santé

Pour le calcul de I’espérance de sante, la méthode
de Sullivan (1971) a été retenue. Cette méthode
consiste a déduire du nombre d’annees vecues par

une cohorte de 100 000 personnes soumises aux



conditions de mortalite du moment (I’espérance de
vie totale) les annees vécues avec une forme quel-
conque d’incapacite ou de désavantage. Le résultat
exprime le nombre d’années qu’une personne d’un
A A \ . bl .

age donné (a la naissance, par exemple) a I’espoir de
vivre sans une forme quelconque d’incapacite ou

de désavantage.

Quatre types d’esperance de santé ont eté calcules :

1- Pespérance de vie sans incapacite (EVSI) ;

2- I'esperance de vie sans incapacité modérée ou
sévere (EVSIMS) ;

3- I'espérance de vie sans desavantage (EVSD) ;

4- I'esperance de vie sans désavantage modere ou

severe (EVSDMS).

Ces espérances de santé ont ete calculees a la

naissance et a 65 ans, chez les hommes et chez les

femmes, pour I’ensemble du Québec et trois grands

ensembles geographiques :

* la région metropolitaine de recensement de
Montreal,

* les autres regions metropolitaines de recensement
(ayant plus de 100 000 habitants),

* les villes de taille moyenne ou petite et le monde

rural.

Les erreurs types et les intervalles de confiance
(p <0,05) de ces espérances de sante ont éte estimes
selon la formule proposée par Chiang (1984) et
Mathers (1991). Dans la section qui suit, les inter-
valles de confiance sont presentés dans les parentheses

qui suivent la valeur d’espérance de sante.

RESULTATS

L’espérance de vie totale a la naissance diminue
d’environ 3,5 années (+0,2) de pair avec la defavo-
risation matérielle, du quintile 1 au quintile 5
(tableau 1, p. 6). L’incidence de I'incapacité et du désa-
vantage s’accroit toutefois avec la défavorisation tant
matérielle que sociale de sorte que toutes les valeurs
d’espérance de santé diminuent avec ces deux
formes de défavorisation. La différence d’esperance
de vie sans incapacite et d’espérance de vie sans
désavantage entre les quintiles 1 et 5 est de méme
ampleur — 6 et 5 ans (+1,1) — pour les formes
matérielle et sociale de défavorisation. Si on combine
ces deux formes de defavorisation et qu’on compare
les groupes extrémes, on note une différence de
5,2 ans (+ 0,4) d’espérance de vie (80,9 vs 75,7) et un
écart d’environ 14 ans (+2,8) d’esperance de santé
(70,2 vs 56,2 et 72,0 vs 58,5) entre les personnes
matériellement et socialement favorisées et défavo-
risées. Cet écart baisse a 10,6 ans (+3,5) et 8,1 ans
(£ 2,5) lorsque seules les formes modérees et severes

d’incapacité ou de désavantage sont prises en compte.

La situation est variable selon le sexe (tableau 2, p. 7).
Alors que I'espérance de vie totale a la naissance
diminue avec les deux formes de défavorisation chez
les hommes, elle ne le fait qu’avec la défavorisation
materielle chez les femmes. Ainsi, entre les groupes
extrémes de défavorisation, on note un écart
d’espérance de vie de 8 ans (+0,6) chez les hommes
et de 2,5 ans (+ 0,6) chez les femmes. L'incidence de

I'incapacite et du desavantage, par contre, progresse



simultanément avec les deux formes de défavori-
sation tant chez les hommes que chez les femmes, et
de maniere plus marquée chez ces dernieres. Ainsi,
I’écart d’espérance de santé entre les groupes
extrémes de défavorisation matérielle et sociale est
de méme ampleur chez les deux sexes; environ
14 ans (+ 3,5) chez les hommes et 13,5 ans (+ 4,1) chez

les femmes. Quand seules les formes modérées ou

TABLEAU 1

severes d’incapacite ou de desavantage sont prises en
compte, cet ecart baisse a 11 ou 9 ans chez les hommes
et a 9 ou 7 ans chez les femmes. On peut donc affir-
mer que la difference qui existe entre les hommes et
les femmes dans la relation entre I’espérance de vie
totale et la defavorisation disparait presque comple-
tement lorsque sont prises en compte toutes les

formes d’incapacite ou de désavantage (figure L p. 8).

Espérance de vie a la naissance (EV), Espérance de vie sans incapacité ou désavantage (EVSI, EVSD), Espérance de vie
sans incapacité ou désavantage modéré ou sévere (EVSIMS, EVSDMS) par quintile de défavorisation, en année et en

pourcentage de I'espérance de vie, Québec, 1996-1998

Défavorisation Incapacité Désavantage Incapacité Désavantage
Quintile EV EVSI EVSIMS EVSD  EVSDMD EVSI EVSIMS EVSD  EVSDMD
années années années années années % % % %
Matérielle
1 80,3 67,0 74,0 69,7 75,8 83 92 87 94
2 78,5 64,3 724 66,9 74,2 82 92 85 95
3 78,1 62,4 71,2 65,2 73,0 80 91 83 93
4 77,6 60,4 69,0 63,3 72,2 78 89 82 93
5 76,8 61,0 69,1 63,7 71,2 79 90 83 93
Sociale
1 77,8 65,2 72,1 67,3 73,6 84 93 87 95
2 78,5 64,0 72,2 67,3 74,3 82 92 86 95
3 78,6 63,9 72,0 66,8 739 81 92 85 94
4 78,5 62,4 71,1 65,5 73,5 79 91 83 94
5 76,9 60,2 68,9 62,4 71,6 78 90 81 93
Matérielle et sociale
Tetl 80,9 70,2 77,0 72,0 78,0 87 95 89 96
5et5 75,7 56,2 66,6 58,5 69,9 74 88 77 92
Québec 78,2 63,0 711 65,7 73,2 81 91 84 94

Sources : Fichier des déces, 1996-1998 ; Enquéte sociale et de santé, 1998 ; fichier Info-admission, région de Montréal-Centre, 1998.



La situation reste sensiblement la méme a 65 ans
alors que 1,1 an (+0,3) d’espérance de vie et pres de
5 ans (+2,5) d’esperance de vie sans incapacité et
d’esperance de vie sans désavantage separent les
groupes extrémes de défavorisation materielle et
sociale. Enfin, la relation entre la défavorisation et

I'espérance de vie varie substantiellement selon le

TABLEAU 2

milieu. Elle est nettement plus forte dans la region
metropolitaine de Montreal qu’ailleurs au Québec et
ou elle est aussi plus associce a la défavorisation
sociale que mateérielle. La difference observee dans le
nombre d’années a vivre avec une forme quelconque
d’incapacite ou de désavantage exprime bien cette

realite (figure 2, p. 9).

Espérance de vie a la naissance (EV), Espérance de vie sans incapacité ou désavantage (EVSI, EVSD), Espérance de vie
sans incapacité ou désavantage modéré ou sévere (EVSIMS, EVSDMS) par sexe et quintile de défavorisation, en année,

Québec, 1996-1998

Défavorisation Hommes Femmes
Quintile EV EVSI EVSIMS EVSD EVSIMS EV EVSI EVSIMS EVSD EVSIMS
années années années années années années années années années années
Matérielle

1 77,8 66,8 72,9 69,4 74,4 82,8 67,1 75,0 69,9 771

2 75,5 63,9 711 66,6 72,3 81,4 64,7 73,8 67,1 76,1

3 74,8 61,2 69,8 64,3 72,0 81,4 63,7 72,6 66,1 73,9

4 74,4 59,2 67,4 62,1 70,2 80,8 61,5 70,6 64,4 74,3

5 73,1 59,1 67,2 61,9 69,3 80,5 62,9 71,0 65,5 73,1

Sociale

1 75,6 64,1 71,4 66,5 72,8 80,0 66,4 72,9 68,2 74,3

2 75,8 63,0 70,7 66,2 72,6 81,2 65,1 73,6 68,4 76,0

3 75,4 63,0 70,1 65,9 72,0 81,8 64,9 73,8 67,7 75,7

4 751 62,0 69,9 65,1 71,6 82,0 62,8 72,3 65,9 75,4

5 73,1 58,5 67,0 60,8 69,8 80,7 61,9 70,8 64,1 73,4

Matérielle et sociale

lTet] 79,3 68,0 76,5 70,0 77,3 82,6 72,4 77,5 73,9 78,7

5et5 71,3 53,7 65,1 56,3 68,0 80,1 58,7 68,1 60,6 71,9

Québec 75,0 61,9 69,6 64,7 71,6 814 64,0 72,6 66,6 74,9

Sources : Fichier des déces, 1996-1998 ; Enquéte sociale et de santé, 1998 ; fichier Info-admission, région de Montréal-Centre, 1998.



DISCUSSION

Ces resultats rejoignent ceux obtenus ailleurs et
rappellent que non seulement la duree de vie des
personnes a faible revenu, ou peu scolarisées, est plus
courte que celle des personnes favorisées, mais que

leur durée de vie est aussi plus marquee par la

FIGURE 1

maladie et I'incapacite. Au Québec, c’est environ
14 années d’espérance de santé qui separent a la
naissance les québecois et les quebécoises en raison
de leur niveau de défavorisation. Cela constitue une
différence de taille sachant que I’espérance de sante
moyenne au Québec oscille entre 63 et 66 ans, selon

I’indicateur retenu.

Rapport de masculinité* dans I'Espérance de vie (EV), 'Espérance de vie sans incapacité ou désavantage modéré ou
sévere (EVSIMS, EVSDMS) et I'Espérance de vie sans incapacité ou désavantage (EVSI, EVSD) entre la population la

plus favorisée et défavorisée au Québec, 1996-1998

Rapport

3,5

3,0

2,5

2,0

1,5

- —

1,0
EV EVSIMS

EVSDMS EVSI EBSD

Défavorisation matérielle et sociale

* (e rapport exprime la différence observée entre la situation des hommes et des femmes. Il est calculé ici de la facon suivante :

(EV des hommes des quintiles 1 et 1) — (EV des hommes des quintiles 5 et 5)

(EV des femmes des quintiles 1 et 1) — (EV des femmes des quintiles 5 et 5)



Les resultats retrouvent également les différences
notées ailleurs entre le profil des hommes et des
femmes. On a déja observe que la différence existant
dans le gradient de mortalite selon le revenu ou la
scolarite des hommes et des femmes était gran-
dement atténuée lorsque la maladie et I’incapacité
etaient prises en compte. Au Quebec, lorsque toutes

les formes d’incapacité ou de désavantage sont

FIGURE 2

considerees, il n’existe plus d’ecart dans le gradient
d’espérance de sante selon la défavorisation entre les

hommes et les femmes.

Les résultats montrent par ailleurs I'intérét de consi-
dérer non seulement la défavorisation matérielle, ce
que font la plupart des etudes, mais aussi la defavo-

risation sociale. Cette forme de défavorisation, qui

Différence d'Espérance de vie sans incapacité ou désavantage (EVSI, EVSD), en années, entre le quintile le plus et le
moins favorisé de la région métropolitaine de Montréal, des autres régions métropolitaines, des villes de taille

moyenne ou petite et du monde rural, Québec, 1996-1998

Années

12

10

Ir 1.

EVSI EVSD

Défavorisation matérielle

EVSI EVSD

Défavorisation sociale

[ Région métropolitaine de Montréal

[] Autres régions métropolitaines

[ ] Villes de taille moyenne ou petite et monde rural



traduit la fragilite du réseau social, semble particu-
lierement associee a I'incapacitée (et le desavantage)
chez la femme et, a I’echelle geographique, chez les
residants de la region metropolitaine de Montreal.
Bien que des travaux soient nécessaires pour mieux
comprendre le role de cette forme de déefavorisation,
il peut étre utile de noter ici que les Enquétes
sociales et de santée du Québec (Pampalon et al.,
1990 ; Pampalon et al., 1995) ont d¢ja souligne que la
satisfaction de la vie sociale etait plutot faible dans la

région metropolitaine de Montreéal.

Cette région affiche le plus fort gradient d’esperance
de sante selon la defavorisation au Québec, ce quin’a
cependant pas de quoi surprendre, compte tenu des
¢carts socio-économiques qu’on y trouve. A
I’échelle territoriale, I'ampleur des uns est souvent

lice a I’'ampleur des autres (Haines et al., 2000).

Les resultats obtenus rappellent, en definitive, que la
lutte aux inegalites economiques et sociales constitue
encore et toujours un enjeu majeur pour notre
systeme de sante. Un enjeu dont le potentiel de gain
pourrait se chiffrer a 14 années de vie en sante pour
les plus démunis si ces derniers atteignaient les
valeurs actuellement obtenues par la population la

plus favorisee du Quebec.
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