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Résumé

Introduction. La surveillance des inégalités en santé vient en soutien aux politiques
destinées a réduire ces inégalités tot dans la vie. Notre étude visait a examiner
I’évolution des inégalités dans six domaines de la santé en fonction du genre et du
statut socioéconomique.

Méthodologie. Les données proviennent de cing cycles quadriennaux de ’Enquéte sur
les comportements de santé des jeunes d’age scolaire (Enquéte HBSC) menée au
Canada (échantillon groupé : 94 887 participants). Les différences sur le plan de la
santé en fonction du statut socioéconomique (d’apres la défavorisation matérielle) et du
genre ont été évaluées a I’aide d’indices relatifs et de pente d’inégalité dans six domaines
de la santé : activité physique quotidienne, surplus de poids, symptomes physiques
fréquents, symptomes psychologiques fréquents, faible satisfaction a I’égard de la vie et
état de santé auto-évalué comme passable ou médiocre.

Résultats. En 16 ans, I’état de santé déclaré par les adolescents du Canada s’est gradu-
ellement détérioré dans quatre domaines de la santé, les déclins les plus marqués ayant
été constatés dans le groupe socioéconomique le plus défavorisé. Les différences selon
le statut socioéconomique se sont accentuées sur le plan du surplus de poids, des symp-
tomes physiques, de la faible satisfaction a I’égard de la vie et d’un état de santé pas-
sable ou médiocre. Les différences selon le genre se sont aussi approfondies. L'état de
santé des filles était moins bon que celui des gargcons dans tous les domaines sauf celui
du surplus de poids, et les différences selon le genre ont augmenté au fil du temps sur
le plan des symptomes physiques, des symptomes psychologiques et de la faible satis-
faction a I’égard de la vie.

Conclusion. Les inégalités liées au genre et au statut socioéconomique sont persistantes
et elles se creusent chez les adolescents au Canada. Mettre en place des mesures est
nécessaire pour s’attaquer aux facteurs matériels et sociaux qui contribuent aux inégali-
tés en santé durant I’adolescence.

Mots-clés : inégalités socioéconomiques, statut socioéconomique, genre, santé mentale,
santé physique, adolescents, HBSC, Canada

Points saillants

e Cing cycles de I’Enquéte sur les
comportements de santé des jeunes
d’age scolaire (Enquéte HBSC)
menée au Canada ont révélé que
les inégalités en santé selon le
genre et le statut socioéconomique
se sont creusées entre 2002 et
2018.

e Le fardeau des problemes de santé
a particulierement augmenté chez
les adolescents socioéconomique-
ment défavorisés, qui ont été les
plus nombreux a présenter un sur-
plus de poids, des symptomes phy-
siques, une faible satisfaction a
I’égard de la vie et un état de santé
passable ou médiocre.

® Les inégalités liées au genre ont
aussi augmenté sur le plan des
symptomes physiques et psy-
chologiques et de la faible satisfac-
tion a I’égard de la vie, a 'image
des tendances constatées chez les
adultes canadiens et les adoles-
cents européens.

e La surveillance des inégalités en
santé chez les adolescents vient en
soutien aux politiques destinées a
réduire ces inégalités tot dans la vie.
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Introduction

Les facteurs de désavantage social durant
I’enfance et I’adolescence (pauvreté, faible
niveau de scolarité des parents, difficulté
a se loger, etc.) augmentent le risque de
faible revenu, de faible niveau de scolarité
et de mauvaise santé a I’age adulte, perpé-
tuant un cycle intergénérationnel de pau-
vreté et de mauvaise santé'. Les
recherches ont montré que les individus
ayant un faible statut socioéconomique
sont en moins bonne santé que les autres?.
En outre, les femmes sont défavorisées sur
le plan de la santé par rapport aux hom-
mes®. Les deux types d’inégalités sociales
en santé - selon le statut socioéconomique
et selon le genre - sont des constructions
sociales qui apparaissent tot dans la vie et
qui définissent les inégalités en santé pour
la durée de la vie*. C’est pourquoi les don-
nées probantes sur les inégalités en santé
chez les adolescents selon le statut
socioéconomique et selon le genre peu-
vent étre utiles pour prédire les inégalités
en santé chez les adultes.

Lutilisation de politiques sociales pour
diminuer les inégalités en santé nécessite
des données solides sur les tendances
temporelles. Malheureusement, les don-
nées probantes indiquent que peu ou pas
de progres ont été faits en matiere de
réduction des inégalités en santé au
Canada sur le plan des blessures non
intentionnelles, des maladies chroniques,
des conditions sociales, du bien-étre et
des comportements de santé>°®. Des ten-
dances semblables ont été observées en
Europe’®. Les recherches ont aussi révélé
que les différences socioéconomiques sur
le plan de la santé (auto-évaluation de la
santé mentale et tabagisme par exemple)
chez les adultes canadiens s’étaient creu-
sées au fil du temps et que les disparités
relatives a I’état de santé (mesurées a
I’aide d’un indice de I’état de santé et
d’'un indice de fragilité) ont davantage
augmenté chez les femmes que chez les
hommes®*°.

Les résultats de I’Enquéte sur les com-
portements de santé des jeunes d’age sco-
laire (Enquéte HBSC) indiquent que les
inégalités liées au statut socioéconomique
et au genre se creusent chez les adoles-
cents canadiens sur le plan de symptomes
psychosomatiques fréquents (deux ou
plusieurs des manifestations suivantes
durant les 6 derniers mois : maux de téte;
maux d’estomac; déprime; irritabilité ou
mauvaise humeur; nervosité; difficulté a

s’endormir; étourdissements)’!'. Nous
avons choisi d’utiliser ces données afin
d’analyser sur une période prolongée les
tendances en la matiere ainsi que dans
quatre autres domaines de la santé (acti-
vité physique quotidienne, surplus de
poids, satisfaction a I’égard de la vie et
auto-évaluation de I’état de santé). Ces
domaines permettent de dresser un por-
trait global de la santé physique et men-
tale et du bien-étre, grace aux mesures
uniformes de ’Enquéte HBSC et grace au
fait qu’ils sont en lien avec les problemes
de santé actuels et a venir.

Les symptomes psychosomatiques varient
sur le plan de I’intensité, allant de plaintes
mineures a des symptomes cliniques, et
ils peuvent évoluer vers des problemes de
santé plus graves comme l’anxiété et la
dépression!*!3. L’activité physique quotidi-
enne est associée a une bonne santé phy-
sique et psychologique (mesurée par des
parametres cardiométaboliques : pression
sanguine, cholestérol et insulinorésis-
tance), a une bonne santé cardiovascu-
laire et a une bonne qualité de vie'*. Le
surplus de poids a I’adolescence est un
facteur prédictif d’'un mauvais fonc-
tionnement social et psychologique et de
maladies métaboliques a 1’age adulte’, la
plupart des personnes présentant un sur-
plus de poids a I’adolescence continueront
d’en avoir un a l’age adulte, et ce pro-
bleme de santé est associé a des maladies
chroniques (comme le diabeéte de type 2 et
I’hypertension) et a des déces'®. La satis-
faction a I’égard de la vie est associée
positivement a la santé mentale a
I’adolescence!® ainsi qu’a un risque
réduit de dépression et d’autres problémes
de santé plus tard dans la vieY.
L'auto-évaluation de I’état de santé est
une mesure subjective de I’état de santé
qui est reliée a plusieurs problemes de
santé, au décrochage scolaire, a I’inactivité
physique et a des problémes de fonc-
tionnement psychosocial et d’intégration
au travail?®.

Des recherches antérieures ont révélé que
les adolescents socioéconomiquement défa-
vorisés (comparativement aux adolescents
socioéconomiquement favorisés) et les
filles (comparativement aux gargons) ont
fait état de moins d’activité physique?,
d’un poids plus élevé??, d’un état de santé
auto-évalué moins favorable®, d’une moins
grande satisfaction a ’égard de la vie* et
d’un plus grand nombre de problemes de
santé physique et psychologique®!-**. Les
recherches menées a I’échelle de plusieurs
pays a l’aide des données de I’Enquéte
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HBSC ont fait ressortir une diversité
importante des tendances en fonction des
pays et des résultats de santé, et peu de
tendances communes®2°. C’est dans ce
contexte que nos analyses ont ciblé les
tendances touchant les inégalités en santé
liées au statut socioéconomique et au
genre chez les adolescents canadiens.
Etant donné que la santé des adolescents
présente une association positive avec le
statut socioéconomique et que les dif-
férences socioéconomiques sur le plan de
la santé se sont accentuées en raison de la
croissance des inégalités économiques™!,
nous avons émis I’hypotheése que les dif-
férences socioéconomiques dans tous les
domaines de la santé ont augmenté entre
2002 et 2018. A la lumiére des résultats
antérieurs, nous avons aussi émis
I’hypothese que les inégalités en santé
selon le genre avaient augmenté, car I’état
de santé déclaré par les filles était de
moins en moins bon par rapport a celui
déclaré par les gargons!®?.

Méthodologie
Echantillon

L'Enquéte HBSC est une enquéte interna-
tionale menée tous les quatre ans en
milieu scolaire au Canada et en Europe,
sous I’égide de 1’Organisation mondiale de
la santé®. Elle vise a éclaircir les associa-
tions entre la santé et les comportements
de santé chez les adolescents en fonction
de facteurs sociocontextuels. Le question-
naire est rempli en classe pendant les heu-
res de cours. Des détails sur le plan et le
déroulement de I’Enquéte HBSC sont
accessibles en ligne%°.

Nous avons utilisé les données de cinqg
cycles de I’Enquéte HBSC, de 2001-2002 a
2017-2018. Ces données ont été recueillies
aupres d’échantillons représentatifs a
I’échelle nationale constitués d’adolescents
agés de 11 a 15 ans choisis selon une
méthode d’échantillonnage des écoles en
grappes a deux étapes®. L'étude a utilisé
le consentement actif ou passif, selon les
exigences des conseils scolaires, et les
taux de participation des éléves ont varié
entre 74 % et 77 %.

La méthodologie de I’étude a été approu-
vée par le comité général d’éthique de
la recherche de [I’Université Queen’s
(n° 601236) et soit I’Agence de la santé
publique du Canada, soit Santé Canada.

Le tableau 1 présente les caractéristiques
de D’échantillon. L’'augmentation de la
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TABLEAU 1

Caractéristiques des participants a PEnquéte sur les comportements de santé des jeunes d’age scolaire, Canada, 2002 a 2018 (N = 94 887)

Pourcentage pondéré par cycle (%)

Caractéristique 2002 2006 2010 2014 2018 —_— Effectif & Valeur p
(n=7235 (=9717) (=26078) (M=30107) (n=21750) ota
Echantillon total 20,0 20,0 20,0 20,0 20,0 100,0 94887
Sexe
Féminin 53,4 52,9 50,8 50,9 52,5 52,1 48199
42,3 0,163
Masculin 46,6 47,1 49,2 49,1 47,5 47,9 45971
Total 100 100 100 100 100 100 94170
Structure familiale
Biparentale 84,9 78,9 77,7 78,0 81,3 80,2 70725
Monoparentale 13,8 18,2 18,7 17,6 16,3 16,9 16641 623,6 <0,001
Autre 1,2 2,8 3,6 4.4 2,3 2,9 3634
Total 100 100 100 100 100 100 91000
Activité physique quotidienne
Non 77,7 76,8 77,2 76,0 75,0 76,6 71189
46,5 0,029
Oui 22,3 23,2 22,8 24,0 25,0 23,4 21693
Total 100 100 100 100 100 100 92882
Poids
Normal 80,3 78,6 78,6 75,0 77,0 77,9 47 881
121,3 <0,001
Surplus 19,7 21,4 21,4 25,0 23,0 22,1 15092
Total 100 100 100 100 100 100 62973
Deux symptomes physiques ou plus
Non 75,6 72,5 73,2 74,0 74,6 74,0 69 504
59,2 0,002
Oui 244 27,5 26,8 26,0 25,4 26,0 25383
Total 100 100 100 100 100 100 94887
Deux symptomes psychologiques ou plus
Non 61,9 57,8 58,7 59,1 57,3 58,9 55467
100,5 <0,001
Oui 38,1 42,2 41,3 40,9 42,7 41,1 39420
Total 100 100 100 100 100 100 94887
Faible satisfaction a I’égard de la vie
Non 85,7 85,1 83,1 82,9 82,1 83,8 75654
125,0 <0,001
Oui 14,3 14,9 16,9 17,1 17,9 16,2 15838
Total 100 100 100 100 100 100 91492
Faible auto-évaluation de I’état de santé (état de santé passable ou médiocre)
Non 87,1 84,1 83,8 82,9 82,9 84,2 76843
161,4 <0,001
Oui 12,9 15,9 16,2 17,1 17,1 15,8 15805
Total 100 100 100 100 100 100 92648
Statut socioéconomique
Moyenne (écart-type) 0,5 (0,29) 0,5 (0,29) 0,5 (0,29) 0,5 (0,29) 0,5 (0,31) 0,5 (0,30) 89290

Remarque : Le khi carré et la valeur prédictive montrent s’il existe des différences significatives (p < 0,05) entre les cycles de I'enquéte.

taille des échantillons a partir de 2010 est
due a un suréchantillonnage dans un cer-
tain nombre de provinces et de territoires.

Mesures de I'état de santé physique et
mental (variables dépendantes)

Lactivité physique quotidienne a été mesu-
rée a I’aide de la question « Au cours des
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sept derniers jours, combien de jours
avez-vous été physiquement actif pendant
au moins 60 minutes? », avec un choix de
réponses allant de 0 a 7. Les adolescents
qui avaient fait 60 minutes d’activité phy-
sique tous les jours pendant les sept jours
précédents étaient considérés comme phy-
siquement actifs, conformément aux
criteres d’un article portant sur les

directives canadiennes en matiere de mou-
vement sur 24 heures®.

Des indices de masse corporelle (IMC)
normalisés ont été calculés en fonction du
poids et de la taille autodéclarés et con-
vertis en écarts-réduits (zIMC) constituant
des écarts a la norme internationale de
I’Organisation mondiale de la santé sur la
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croissance de I’enfant, ajustée en fonction
de I’age et du sexe*. Nous avons établi
qu’'une valeur zIMC supérieure a 1 indi-
quait un surplus de poids (embonpoint ou
obésité). Les adolescents présentant un
zIMC inférieur a -2 (7,5 % de I’échantillon)
ou dont le poids ou la taille était inconnu
(26,1 % de I’échantillon) ont été exclus
des analyses portant sur le poids, car ils
étaient associés a des risques pour la
santé autres que ceux du surplus de
poids**3°, La proportion de participants
dont le poids ou la taille ne figurait pas
dans les données correspondait a celle
calculée dans une revue de littérature sur
les données manquantes sur le poids, la
taille ou I'IMC chez les adolescents?®.

Symptomes physiques et symptomes
psychologiques

Les participants ont fait état de leurs
symptomes en répondant a la question
suivante : « Au cours des 6 derniers mois,
as-tu souffert des symptomes suivants
[maux de téte; maux d’estomac; maux de
dos; avoir le blues (déprime); irritabilité
ou mauvaise humeur; nervosité; difficulté
a s’endormir; étourdissements]? » Les
choix de réponse étaient les suivants :
« presque chaque jour », « plus d’une fois
par semaine », « presque chaque semaine »,
« presque chaque mois » et « rarement ou
jamais ». La liste des symptomes de
I’Enquéte HBSC est une mesure valide des
problémes de santé des adolescents,
comme en témoigne son coefficient de
fidélité test-retest de 0,79%.

Comme dans I’Enquéte HBSC, les adoles-
cents qui ont déclaré deux symptomes
physiques ou plus (maux de téte; maux
d’estomac; maux de dos; étourdisse-
ments) plus d’une fois par semaine au
cours des 6 derniers mois ont été consi-
dérés comme ayant des symptomes phy-
siques fréquents®®. Ceux qui ont déclaré
deux symptomes psychologiques ou plus
(déprime; irritabilité; nervosité; difficulté
a s’endormir) plus d’une fois par semaine
au cours des 6 derniers mois ont été con-
sidérés comme ayant des symptdémes psy-
chologiques fréquents?®.

Satisfaction a I'égard de la vie

La satisfaction a I’égard de la vie a été
mesurée a I’aide de I’échelle de Cantril®® :
les adolescents avaient a indiquer ot ils se
situaient sur 'image d’une échelle gra-
duée de 0 (pire vie possible) a 10 (meil-
leure vie possible)3®. L'échelle a été validée

pour mesurer la satisfaction a I’égard de la
vie chez les adultes et les adolescents!’.
Les adolescents ayant répondu 5 ou moins
ont été considérés comme ayant une faible
satisfaction a I’égard de la vie?.

Auto-évaluation de la santé

La santé auto-évaluée a été mesurée a
I’aide de la question suivante : « Diriez-
vous que votre santé est excellente, bonne,
passable ou médiocre? » Cette mesure est
stable au fil du temps, et le score est con-
sidéré comme faible lorsque le degré de
bien-étre est faible®. Nous avons regroupé
les catégories passable et médiocre d’une
part et excellente et bonne d’autre part
pour créer une mesure dichotomique de
I’état de santé auto-évalué.

Mesures du statut socioéconomique et du
genre (variables indépendantes)

Le statut socioéconomique a été estimé a
I’aide de I’échelle d’aisance familiale de
I’Enquéte HBSC, une mesure a plusieurs
points des biens matériels (nombre de
voitures, fait d’avoir sa propre chambre,
nombre d’ordinateurs, nombre de salles
de bain, vacances en famille au cours de
la derniere année, fait d’avoir un lave-vais-
selle)*. Le nombre de points de la liste est
passé de quatre a six en 2014 a la suite de
I’'ajout du nombre de salles de bain a la
maison et du fait d’avoir un lave-vaisselle.
Le score total a été uniformisé sous la
forme d’un rang proportionnel inversé
(score « ridit ») de défavorisation matéri-
elle, qui donne une valeur sur une échelle
continue allant de 0 (statut socioéco-
nomique le plus élevé, ou le moins défa-
vorisé) a 1 (statut socioéconomique le
moins élevé, ou le plus défavorisé)*. Cette
transformation a permis d’utiliser un
indice de pente d’inégalité (IPI) exprimant
la différence de taux sur le plan de la
santé entre le groupe socioéconomique le
plus favorisé et le groupe socioéconomique
le plus défavorisé (ou entre les garcons et
les filles)*. Des poids d’échantillonnage
ont été appliqués a la transformation de
maniere a favoriser une interprétation pré-
cise de la répartition des statuts socio-
économiques, qui avaient une moyenne
de 0,5 point et une plage théorique de
valeurs de 1 point.

Le genre a été déterminé a l’aide de la
question « Es-tu un garcon ou une fille? »,
avec comme choix de réponse « gargon »
et « fille ».
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Analyses statistiques

Pour chacun des cycles de ’enquéte, les
statistiques de base pour I’échantillon
sont les fréquences, les effectifs et les
valeurs du khi carré dans le cas des varia-
bles nominales ou les estimations de la
moyenne et de I’écart-type dans le cas des
variables continues. Nous avons aussi
évalué la prévalence des résultats de santé
dans chaque cycle en fonction du genre.
Nous avons appliqué des régressions
logistiques a chaque variable et cycle de
I’enquéte pour estimer les différences des
taux sur le plan de la santé entre le groupe
socioéconomique le plus favorisé et le
groupe socioéconomique le plus défa-
vorisé et entre les deux genres, tout en
tenant compte de I’dge et de la structure
familiale (biparentale, monoparentale ou
autre), puis nous avons multiplié par 100
les valeurs obtenues pour présenter la dif-
férence attendue entre les taux pour
100 cas.

Nous avons analysé les interactions entre
le statut socioéconomique et le genre dans
chaque cycle de I’enquéte pour faire res-
sortir 1’évolution des inégalités en santé
au fil du temps, puis nous avons porté sur
un graphique les valeurs attendues des
mesures de la santé pour les statuts
socioéconomiques minimal (c.-a-d. le plus
défavorisé), moyen et maximal (c.-a-d. le
plus favorisé) dans les cycles de I’enquéte,
avec et sans répartition selon le genre.
Toutes les analyses ont reposé sur des
poids normalisés et ont tenu compte de
I'effet du plan d’échantillonnage des
groupes d’écoles a I’aide de la fonction
svy du logiciel statistique STATA, ver-
sion 16.0 (StataCorp LP, College Station,
Texas, Etats-Unis). Une pondération des
données a été appliquée, d’abord a
I’échelle des échantillons provinciaux et
territoriaux pour assurer une représenta-
tion équilibrée des régions et des types
d’école (p. ex. conseil scolaire public ou
catholique) puis a I’échelle nationale pour
assurer une représentation équilibrée de
la population canadienne. Nous avons
aussi appliqué une pondération apres
stratification pour égaliser 'importance de
chaque cycle d’enquéte dans I’analyse. Le
niveau de signification statistique a été
établi a p < 0,05.

Résultats
Les garcons et les filles ont participé de

fagon égale a I’enquéte (52,1 % et 47,9 %)
et l’dage moyen était de 14,0 ans
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(écart-type : 1,4 an) (voir le tableau 1
pour une synthese des caractéristiques
des participants canadiens a I’Enquéte
HBSC de 2002 a 2018). Les participants
étaient plus nombreux a vivre dans une
famille biparentale (80,2 %) que dans une
famille monoparentale (16,9 %) ou dans
un autre type de famille (2,9 %). Les trois
quarts (76,6 %) des participants ont
déclaré n’avoir aucune activité physique
quotidienne, 22,1 % présentaient un sur-
plus de poids, 26,0 % ont fait état de pro-
blemes de santé physiques, 41,1 % ont
fait état de problémes de santé psy-
chologiques, 16,2 % avaient une faible
satisfaction a I’égard de la vie et 15,8 %
ont évalué leur état de santé comme défa-
vorable (tableau 1).

Comparativement aux garcons, les filles
ont obtenu de moins bons résultats dans
cing des six domaines de la santé visés
par ’Enquéte HBSC. Le surplus de poids,
qui était plus fréquent chez les gargons, a
constitué ’exception (figure 1). Les écarts
selon le genre dans les tendances entou-
rant la santé étaient généralement stables
au fil du temps, bien que les différences
sur le plan des symptomes physiques et
psychologiques et de la faible satisfaction
a I’égard de la vie se soient creusées dans
les derniers cycles de I’enquéte.

Les estimations de la prévalence ont été
pondérées et ajustées en fonction de ’age,
du statut socioéconomique et de la struc-
ture famille (biparentale, monoparentale
ou autre). Les astérisques indiquent des
différences entre les genres significative-
ment supérieures a celles observées lors
du cycle d’enquéte de 2002.

Comparativement aux gar¢ons en 2002,
les filles ont été plus nombreuses a
déclarer deux symptomes physiques ou
plus et deux symptomes psychologiques
ou plus chaque année de I’enquéte, cette
prévalence relative augmentant au fil du
temps (tableau 2). Les filles en 2018
étaient 3,06 % moins nombreuses a étre
actives comparativement aux gar¢ons en
2002 et elles étaient aussi 6,32 % plus
nombreuses a avoir déclaré des symp-
tomes physiques, 12,17 % plus nom-
breuses a avoir déclaré des symptdmes
psychologiques et 4,53 % plus nom-
breuses a avoir déclaré une faible satisfac-
tion a I’égard de la vie. La prévalence
d’une faible satisfaction a I’égard de la vie
était aussi plus élevée chez les filles en
2014 (de 2,82 %) et en 2018 (de 4,53 %)
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comparativement aux gar¢ons en 2002,
indiquant un écart croissant entre les
genres dans ce domaine de la santé.
Comparativement aux gar¢ons en 2002,
les filles ont été moins nombreuses a indi-
quer qu’elles étaient physiquement actives
en 2006 (différence de 3,88 %), en 2014
(3,40 %) et en 2018 (3,06 %). La préva-
lence d’un surplus de poids et d’une faible
auto-évaluation de I’état de santé n’a pas
varié pas de facon significative entre les
genres.

La figure 2 présente les estimations de la
prévalence pour les six domaines de la
santé et pour I’éventail des statuts
socioéconomiques. Des différences impor-
tantes ont été  constatées  dans
cinqg domaines de la santé. Les partici-
pants du groupe socioéconomique le plus
favorisé étaient plus nombreux a étre phy-
siquement actifs et moins nombreux a
avoir déclaré un surplus de poids, des
symptomes psychologiques, une faible
satisfaction a I’égard de la vie et un état
de santé passable ou médiocre compara-
tivement a ceux du groupe
socioéconomique le plus défavorisé. La
prévalence des symptomes physiques n’a
pas varié en fonction du statut
socioéconomique. En outre, les inégalités
en santé se sont accentuées entre le
groupe socioéconomique le plus favorisé
et le groupe socioéconomique le plus
défavorisé dans quatre domaines : surplus
de poids, symptomes physiques, faible
satisfaction a I’égard de la vie et état de
santé passable ou médiocre. Dans la
figure 2, ces tendances se manifestent par
I’élargissement des estimations de la
prévalence au fil du temps.

Comparativement aux participants du
groupe socioéconomique le plus favorisé
en 2002, les participants du groupe
socioéconomique le plus défavorisé ont
été plus nombreux a présenter un surplus
de poids en 2014 et en 2018, deux symp-
tomes physiques ou plus en 2018, une
faible satisfaction a I'égard de la vie en
2014 et une faible auto-évaluation de I’état
de santé en 2014 et en 2018 (tableau 3). Les
plus récents cycles d’enquéte (2014 et
2018) ont révélé que le désavantage des
participants du groupe socioéconomique le
plus défavorisé s’était creusé dans trois
domaines de la santé, ce qui indique que
les inégalités sociales se sont déployées
graduellement au fil du temps. La préva-
lence de I’activité physique réguliere et des
symptomes psychologiques n’a pas varié

de facon significative en fonction du statut
socioéconomique.

Analyse

Les inégalités en santé liées au statut
socioéconomique et au genre chez les
enfants et les adolescents persistent a 1’age
adulte mais elles demeurent négligées par
les politiques sanitaires®. Notre analyse des
données de I’Enquéte HBSC menée au
Canada portait sur les inégalités en santé
sur une période de 16 ans dans
six domaines de la santé ayant été mesurés
de facon uniforme dans des échantillons
d’adolescents représentatifs a 1’échelle
nationale. Nous avons constaté que les iné-
galités en santé liées au  statut
socioéconomique et au genre étaient res-
tées stables ou avaient augmenté dans plu-
sieurs domaines de la santé. Plus
spécifiquement, les filles et les adolescents
des deux genres appartenant au groupe
socioéconomique le plus défavorisé présen-
taient des indicateurs de santé inférieurs a
ceux de leurs homologues, respectivement
les garcons et le groupe socioéconomique
le plus favorisé, dans plusieurs cycles
d’enquéte. Ces tendances laissent entrevoir
des inégalités en santé persistantes ou
croissantes a I’age adulte.

Ces tendances avaient déja été établies en
ce qui a trait a I’état de santé général des
adultes au Canada®, aux symptomes psy-
chologiques chez les adolescents au
Canada® et, récemment, a la santé men-
tale chez les adolescents dans plus de
70 pays®#34, Notre étude vient enrichir la
littérature en révélant que les différences
et les inégalités entre les genres se sont
accentuées au fil du temps chez les ado-
lescents canadiens en matiere d’activité
physique quotidienne, de symptomes phy-
siques et psychologiques et de faible satis-
faction a I’égard de la vie. Laugmentation
des symptomes psychologiques chez les
filles est attribuable a leur maturation
physique plus rapide ainsi qu’au niveau
de stress plus élevé et aux pressions socia-
les plus importantes qu’elles vivent com-
parativement aux gargons*>#,

Nous avons constaté que les inégalités
socioéconomiques s’étaient creusées sur
le plan du surplus de poids, des symp-
tomes physiques, de la faible satisfaction
a I’égard de la vie et de I’état de santé
auto-évalué comme passable ou médiocre
chez les adolescents du Canada. Des rap-
ports publiés a I’étranger sur la santé des
adolescents et des adultes ont aussi révélé
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FIGURE 1
Différences selon le genre dans six domaines de la santé chez les participants a ’Enquéte sur
les comportements de santé des jeunes d’age scolaire, Canada, 2002 a 2018 (n = 94 887)
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Remarques : Les lignes représentent les tendances linéaires au fil du temps.

Les estimations de la prévalence ont été pondérées et ajustées en fonction de I'age, du statut socioéconomique et de la structure famille (biparentale, monoparentale ou autre). Les astérisques
indiquent des différences entre les genres significativement supérieures a celles observées lors du cycle d’enquéte de 2002.
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TABLEAU 2

Différences de pourcentage sur le plan des résultats de santé? par genre et par cycle d’enquéte chez les participants a ’Enquéte sur les
comportements de santé des jeunes d’age scolaire, Canada, 2002 a 2018

Pourcentage (%) et IC a 95 %

Cycle d’enquéte  Activité physique . Deux symptomes Deux symptomes .10 catisfactiona  Faible auto-évalua-
L Surplus de poids . psychologiques ou ) . . p
quotidienne physiques ou plus s I’égard de la vie tion de la santé
2002 (réf.) x _ _ _ _ - -
garcons (réf.)
2006 -3,88" -1,49 3,07 5,45™ 0,13 1,60
(-6,85a —0,91) (-4,84 4 1,87) (0,03 2 6,10) (1,99 2 8,92) (2,222 2,49 (-0,67 a 3,87)
2010 -1,09 -0,25 3,34 7,03™ -0,35 -0,24
(-3,91a1,73) (—3,47 2 2,96) (0,46 a 6,22) (3,742 10,31) (—2,64 4 1,94) (2,39 2 1,90)
-3,40" -0,44 4,89 12,42 " . -0,07
2014 (6,212 -0,53) (3,752 2,87) (2,0027,79) (9,112 15,74) 287 (0514514 (-2,2422,11)
2018 —-3,06 1,44 6,32 12,17 4,53 0,55
(—6,08 a 0,00) (—2,08 a 4,95) (3,29 49,34 (8,68 a 15,65) (2,10 2 6,96) (=1,77 2 2,87)
Tendance linéaire —0,01 0,00 0,01 0,03 0,03 0,00
(-0,01 a4 0,00) (0,00 a0,01) (0,01 20,02 (0,02 2 0,04) (0,01 2 0,05) (—0,01 a 0,00)
Nombre 85821 58298 87241 87241 85266 86155

d’observations

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; réf., référence.

2 Présentés sous forme de coefficients béta de I'interaction entre le cycle d’enquéte et le genre pour chaque mesure de la santé. Les modeéles de régression tiennent compte des principaux effets du

statut socioéconomique, de I'4ge, de la structure familiale (biparentale, monoparentale ou autre), du cycle d’enquéte et du genre.

*p <0,05.
*p<0,01.
*p <0,001.

que les inégalités socioéconomiques
étaient associées a la croissance des écarts
socioéconomiques tant sur le plan de
I’état de santé général>’2® que des pro-
bléemes de santé mentale et des symp-
tomes psychologiques®!®¥. Des données
probantes laissent penser que le stress, les
comportements en matiere de santé et des
facteurs psychosociaux sont en partie
responsables de ces tendances sociales.
Selon la théorie des déterminants sociaux
de la santé, les inégalités en santé sont
dues a des facteurs sociaux**, Par exem-
ple, dans leur éditorial, Link et Phelan*
ont postulé qu’un faible statut socio-
économique influencait plusieurs résultats
de santé en augmentant un certain nom-
bre de facteurs de risque et en réduisant
I’acces aux soins de santé*,

Ces différences sur le plan de la santé
chez les adolescents sont préoccupantes
pour la santé de la population, les poli-
tiques et les pratiques en la matiere. Il
existe des données probantes solides
montrant I'importance de faire des inves-
tissements stratégiques dans des pro-
grammes pour cerner les défis sociaux et
les facteurs de stress qui touchent spé-
cialement les filles. Les programmes
qui favorisent I’égalité des genres a
I’adolescence peuvent aider a prévenir
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l’augmentation des inégalités en santé,
particulierement s’ils tirent profit des ini-
tiatives multisectorielles et des partenari-
ats locaux®**..

Nous appuyons aussi les interventions du
type « revenu universel » (c.-a-d. verse-
ment régulier de sommes d’argent aux
personnes ou aux ménages), car de nou-
velles données ont fait la preuve de leurs
effets positifs sur la santé®. Les interven-
tions fondées sur une approche intersecto-
rielle qui visent les milieux sociaux,
économiques et physiques se sont révé-
lées efficaces chez les adultes®, mais des
données supplémentaires sont nécessaires
sur les interventions efficaces a 1’échelle
de la population qui s’attaquent aux iné-
galités  socioéconomiques chez les
adolescents™.

Points forts et limites

Parmi les points forts de I’étude, notons le
vaste échantillon représentatif a I’échelle
du Canada. Contrairement aux études
antérieures, qui s’appuyaient sur des
mesures subjectives de la richesse per-
cuel’, nous avons utilisé une mesure
objective des biens matériels a domicile et
normalisé les scores en fonction des
années de l’enquéte*“?, Nous avons

employé un large éventail de mesures de
la santé physique et mentale, qui ont
toutes convergé vers la méme conclusion :
il existe des inégalités en santé qui sont
liées au genre et au statut socioécono-
mique, et certaines d’elles vont en aug-
mentant. Notre utilisation d’un indice de
pente d’inégalité (IPI) pour mesurer le
statut socioéconomique est importante,
car cette démarche prend en compte la
prospérité (c.-a-d. l’inflation) au fil des
cycles de ’enquéte et, en outre, cet indice
fait ressortir les écarts sur le plan de la
santé entre le statut économique le plus
favorisé et le statut économique le plus
défavorisé®.

Les interprétations de ces résultats
devraient tenir compte des limites de cette
étude. Premierement, nous avons utilisé
des auto-évaluations subjectives de 1’état
de santé. Cette approche a été validée pour
un grand nombre de domaines de la santé,
dont la taille et le poids (qui ont servi a
estimer le zIMC)>. Toutefois, la valeur du
zIMC était inconnue pour un pourcentage
important de participants, ce qui invite a
faire preuve de prudence dans linter-
prétation des inégalités sur le plan du sur-
plus de poids.
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FIGURE 2
Différences socioéconomiques dans six domaines de la santé chez les participants a ’Enquéte sur
les comportements de santé des jeunes d’age scolaire, Canada, 2002 a 2018 (N = 94 887)
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Remarques : Les lignes représentent les tendances linéaires au fil du temps.

Les estimations de la prévalence ont été pondérées et ajustées en fonction de I’age, du genre et de la structure famille (biparentale, monoparentale ou autre). Les astérisques indiquent des dif-
férences entre les statuts socioéconomiques significativement supérieures a celles observées lors du cycle d’enquéte de 2002.
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TABLEAU 3

Différences de pourcentage sur le plan des résultats de santé? par statut socioéconomique et par cycle d’enquéte chez les participants a
’Enquéte sur les comportements de santé des jeunes d’age scolaire, Canada, 2002 a 2018

Pourcentage (%) et IC a 95 %

Cycle d’enquéte Activité physique . Deux symptomes Deux symptomes Faible satisfaction  Faible auto-évalua-
L. Surplus de poids . g N . . .

quotidienne physiques ou plus  psychologiques ou plus  a I’égard de la vie tion de la santé

2002 (réf.) x groupe

socio-économique - - - - - -

le plus favorisé

2006 -3,19 -1,38 1,87 2,42 -1,33 3,91
(—8,07 4 1,68) (=7,12 2 4,36) (-3,2326,97) (-3,53a8,36) (=5,30a2,63) (0a7,82

2010 -1,12 1,04 4,17 2,55 2,15 3,19
(=5,75 a 3,51) (—4,44 4 6,51) (-0,62 a 8,95) (—3,07 2 8,18) (=1,65 a 5,94) (—0,52 a 6,89)

2014 -1,80 7,06" 3,45 510 3,90" 541"
(—6,50 a 2,90) (1,43 312,69) (-1,38 a2 8,30 (-0,60 a 10,80) (0,071 a7,74) (1,69 29,13)

2018 —4,85 6,67" 5,27° 2,90 3,16 4,65"
(=9,77 4 0,71) (0,67 3 12,67) (0,20 a3 10,33) (-3,10a 8,92) (-0,89 a4 7,21) (0,67 a 8,62)

Tendance linéaire —jul 0,02" 0,01 0,01 0,01 0,01
(=0,02 a4 0,00 (0,01 20,04) (0,00 a 0,02) (0,00 a2 0,02) (0,00 a 0,02) (0,00 a 0,02)

Nombre 85821 59298 87241 87241 85266 86155

d’observations

Abréviations : 1C, intervalle de confiance; réf., référence.

2 Présentés sous forme de coefficients béta de I'interaction entre le cycle d’enquéte et le statut socioéconomique pour chaque mesure de la santé. Les modéles de régression tiennent compte des
principaux effets du genre, de I’age, de la structure familiale (biparentale, monoparentale ou autre), du cycle d’enquéte et du statut socioéconomique.

*p<0,05.
*p<0,01.
*p <0,001.

Deuxiemement, bien que les résultats
soient représentatifs des adolescents a
I’échelle du Canada, leur généralisation
globale est limitée parce que notre étude
s’appuie sur un échantillon probabiliste
des adolescents canadiens. Troisiemement,
la nature transversale et récurrente de
I’enquéte n’a pas permis d’examiner les
expériences du début de la vie qui auraient
pu avoir une incidence sur la santé.

Quatriemement, le genre a été mesuré
comme variable binaire (féminin ou mas-
culin) de 2002 a 2010, ce qui est suscepti-
ble d’avoir entrainé une mauvaise
classification des personnes se consi-
dérant comme non binaires. Un troisieme
choix de réponse (« Aucun de ces termes
ne me décrit ») a été ajouté dans I’Enquéte
HBSC en 2018%.

Cinquiemement, 1’échelle d’aisance fami-
liale recueille des données granulaires
qui sont peu sensibles aux différences
socioéconomiques entre les adolescents
les plus favorisés, ce qui peut conduire a
des estimations des inégalités en santé qui
different de celles établies a I’aide du
revenu familial, de la profession des par-
ents et d’autres indicateurs du statut
socioéconomique®.
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Enfin, nos analyses ne tiennent pas compte
de l'origine ethnique, car cette variable
n’a pas été mesurée en 2006 ni évaluée de
facon uniforme dans les autres cycles de
I’enquéte. Cet dimension constitue une
limite, car certaines inégalités systémiques
en santé sont associées a l’origine eth-
nique, qui est elle-méme intimement liée
au statut socioéconomique®.

Conclusion

Il existe des inégalités en santé persistan-
tes et croissantes en fonction du statut
socioéconomique et du genre chez les
adolescents du Canada. Les filles ont
déclaré davantage de symptomes phy-
siques et psychologiques, une plus faible
satisfaction a I’égard de la vie et moins
d’activité physique quotidienne compara-
tivement aux garcons. Les adolescents du
groupe socioéconomique le plus défa-
vorisé ont été plus nombreux a présenter
un surplus de poids, des symptémes phy-
siques et psychologiques fréquents, une
faible satisfaction a 1’égard de la vie et un
état de santé passable ou médiocre. Dans
I’avenir, des recherches pourraient explo-
rer le r0le intersectionnel du genre et du
statut socioéconomique et leur association
avec les résultats de santé. Pour réduire
les inégalités sociales en matiére de santé

pendant ce stade de développement, il est
extrémement important d’établir des poli-
tiques au sujet du revenu de base et des
inégalités en santé liées au genre et aux
conditions sociales.
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