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Résumé

Introduction. La présence de grandes inégalités de revenu et I’augmentation des méfaits
liés aux opioides dans I’ensemble du Canada invitent a se poser la question du réle du
statut socioéconomique (SSE) dans la crise des opioides. Seules quelques études ont
analysé cette association, et la plupart d’entre elles s’y sont intéressées a I’échelle provin-
ciale. Cette étude porte sur le lien entre les résultats en matiere de santé liés aux opioides
et le SSE et elle mesure les changements au fil du temps des ratios entre divers taux.

Méthodologie. L’équipe de recherche s’est servie de bases de données administratives
pour répertorier les déces, les hospitalisations et les visites a I'urgence liés aux opioides
entre 2000 et 2017. Le code postal des patients a été apparié au quintile du revenu
médian des ménages selon la région de tri d’acheminement. L'équipe a calculé les taux
bruts et les taux ajustés en fonction de ’age et du sexe pour chaque quintile, ainsi que
le ratio ajusté des taux annuels moyens entre le quintile le plus bas et le quintile le plus
élevé. Une régression linéaire a permis d’évaluer la signification statistique de I’évolution
des ratios pour tous les résultats.

Résultats. Les données ont révélé un gradient en escalier sur ’ensemble des quintiles
de revenu pour les résultats relatifs aux opioides. Le ratio des taux annuels moyens
entre le quintile le plus bas et le quintile le plus élevé a été de 3,8 pour les déces, de 4,3
pour les hospitalisations et de 4,9 pour les visites a 'urgence. Ces ratios sont demeurés
généralement stables et constants tout au long de la période visée par I’étude, et ce,
méme si I’écart en matiere de déces liés aux opioides entre les différents SSE a diminué
graduellement (p < 0,01).

Conclusion. On observe une corrélation étroite entre le quintile de revenu d’une zone et
les résultats relatifs aux opioides associés. Il est probable que certains facteurs psycho-
sociaux (stress, chomage, précarité de logement), généralement davantage présents
dans les zones a faible SSE, jouent un rdle considérable dans la crise des opioides. Les
politiques en matiere de santé devraient tenir compte de ces facteurs, de facon a pro-
poser des solutions efficaces.

Mots-clés : analgésique, opioide, mortalité, hospitalisation, service d’urgence, hopital,
classe sociale, dépendance aux opiacés, revenu, temps

Points saillants

e Le statut socioéconomique (SSE)
pourrait étre un facteur important
influencant les résultats liés aux
opioides.

e Jusqu’a maintenant, seules quel-
ques études ont été menées sur
cette association.

e Nous nous sommes servis de bases
de données administratives pour
étudier le lien entre le SSE (mesuré
par le quintile de revenu de la zone
de résidence) et les déces, les hos-
pitalisations et les visites a I'ur-
gence liés aux opioides.

® Nous avons observé un gradient
socioéconomique pour tous les
résultats relatifs aux opioides. Le
ratio des taux entre le quintile de
revenu le plus bas et le quintile de
revenu le plus élevé était d’environ
4 pour les déces et les hospitalisa-
tions et d’environ 5 pour les visites
a l'urgence.

e Le ratio des taux entre le quintile
de revenu le plus bas et le quintile
de revenu le plus élevé est demeuré
généralement stable et constant au
fil du temps. Le ratio des taux de
déces a quant a lui présenté une
tendance a la baisse.
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Introduction

Le Canada a connu une hausse impor-
tante de la mortalité et de la morbidité
liées aux opioides!, faisant de la crise des
opioides un enjeu prioritaire en matiére de
santé publique*®. Lincidence des méfaits
attribuables aux opioides continue d’aug-
menter*®. Par exemple, le taux d’hospi-
talisation pour des intoxications aux
opioides a augmenté de plus de 50 % sur
dix ans au Canada (2007-2017)° et on a
observé une hausse de plus de 100 % du
taux de visites a I'urgence liées aux opioi-
des en Alberta et en Ontario entre 2012 et
2017°. De nombreux facteurs ont une inci-
dence sur les effets indésirables liés a la
consommation d’opioides et ils se réper-
cutent chez les patients de manieéres
diverses’.

La position socioéconomique d’une per-
sonne constitue un facteur potentiel
important pour comprendre les méfaits
associés aux opioides. Qu’elle soit expri-
mée par le statut socioéconomique (SSE),
par la classe sociale ou simplement par les
revenus ou la richesse, la position d’une
personne dans la hiérarchie sociale aurait
une incidence considérable sur les méfaits
liés aux opioides®’. Une transition s’est
amorcée dans les sciences de la santé
depuis le milieu des années 1990, passant
d’une orientation reposant sur les aspects
biomédicaux et cliniques a une approche
axée sur la santé des populations (« la
santé en tant que science sociale »)%.
Selon cette perspective, la relation entre la
position sociale d’une personne et ses
comportements devrait étre prise en
compte dans l’analyse des méfaits asso-
ciés aux opioides”!.

Le SSE est un concept complexe rendant
compte de la position d’une personne au
sein d’une hiérarchie sociale. Il est sou-
vent exprimé par le revenu, le niveau de
scolarité et le statut professionnel'>!®, Le
SSE reflete généralement les conditions
sociales et matérielles d’une personne
ainsi que ses ressources sociales et
économiques, a la fois actuelles et pas-
sées!®, On peut ainsi considérer que les
« choix » de vie d’une personne, par exem-
ple la consommation de substances, ne
sont pas simplement la conséquence de
décisions rationnelles et de son pouvoir
d’agir mais sont plutdt influencés par ses
expériences antérieures (famille, quartier,
scolarité et divers événements survenus
plus tot dans sa vie) et par les ressources
matérielles et sociales dont elle dispose et

qui sont aptes a l’aider a surmonter les
obstacles qu’elle rencontre. Par ailleurs, le
SSE a souvent une répartition spatiale dif-
férenciée, les personnes et les familles au
SSE le plus bas ayant tendance a vivre
dans des secteurs ou l’acces aux res-
sources est restreint!>!°,

De plus en plus d’études font état de liens
entre le SSE et les méfaits liés aux opi-
oides’. Plusieurs études aux Etats-Unis ont
porté sur ce lien'”!°, mais on compte peu
d’études sur ce theme a I’échelle nationale
au Canada. Carriere et ses collaborateurs
ont analysé les hospitalisations pour
intoxication aux opioides au Canada
(excluant le Québec) entre 2011 et 2016 en
jumelant les données de I’Enquéte natio-
nale aupres des ménages (ENM) de 2011
et les hospitalisations?®®. Un revenu plus
faible, un niveau de scolarité plus faible,
le choémage et l'identité autochtone ont
été associés a un taux plus élevé d’hos-
pitalisations liées aux opioides (ratio de
taux de 3,9 entre le quintile de revenu le
plus élevé et le quintile de revenu le plus
bas; intervalle de confiance [IC] a 95 % :
3,4 4 4,6)%. Outre ses limites du fait d’une
validité discutable des données sur le
revenu de 'ENM en raison de change-
ments apportés a la méthodologie de
recensement en 2011%, cette étude a porté
uniquement sur les hospitalisations pour
intoxication aux opioides a un moment
précis. De plus, elle n’a pas estimé la
présence du trouble de 'usage des opia-
cés, défini par I’American Psychiatric
Association comme un « mode d’usage
problématique des opiacés (prescrits et
illicites) conduisant a des problemes ou a
une souffrance »*> P % dont le diagnostic
s’accompagne de plusieurs criteres comme
la dose consommée, I’envie incontr6lable
de consommer, les effets de la consomma-
tion sur le travail ou I’école, la consomma-
tion dans des situations dangereuses et le
sevrage sur une période de 12 mois**.

Des études canadiennes ont analysé le
lien entre le SSE et les résultats relatifs
aux opioides a ’aide de bases de données
provinciales®. Ces études ont révélé qu’en
Colombie-Britannique, un faible SSE
(exprimé par le quintile de défavorisation
le plus élevé) est associé a une plus
grande réduction de I’espérance de vie a
la naissance, qui s’explique par des rai-
sons relatives aux surdoses®®*. Selon une
étude réalisée en Ontario, les ratios de
prévalence de la morbidité liée aux opioi-
des étaient de deux a trois fois plus élevés
dans les secteurs appartenant au quintile
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inférieur que dans les zones appartenant
au quintile supérieur?®. Ce résultat s’ex-
plique probablement par un taux plus
élevé de prescription d’opioides dans ces
secteurs et par le fait que la population

qui y vit cherche moins a obtenir des
soins.

Bien que de telles études puissent nous
éclairer sur les tendances provinciales,
elles sont insuffisantes pour brosser un
tableau national. Toutes les provinces
canadiennes sont touchées par la crise des
opioides,” et comprendre le lien entre
cette crise et le SSE sera essentiel a la
construction de politiques de prévention,
de réduction des méfaits et de traitement a
I’échelle nationale efficaces. Il est égale-
ment important de comprendre I’évolution
de cette relation au fur et a mesure que la
crise progresse.

Lobjectif de cette étude a donc été
d’analyser le lien entre les taux de certains
résultats relatifs aux opioides et le SSE de
différentes zones ainsi que de suivre
I’évolution de ces tendances a 1’échelle
nationale.

Méthodologie

Notre étude observationnelle rétrospective
a été réalisée au moyen de données
recueillies au Canada entre 2000 et 2017.
Nous en avons déja expliqué la méthodo-
logie précédemment®. Nous avons utilisé
des bases de données administratives
nationales pour dresser un portrait
exhaustif de toutes les statistiques de
I’état civil et des consultations du systeme
de soins de santé universel au Canada®.
Nous avons accédé aux données les plus
completes disponibles pour les provinces
et territoires canadiens, a la fois pour les
déces (ensemble du Canada pour 2000-
2012 et Canada sauf le Québec pour 2013-
2017), les hospitalisations (Canada sauf le
Québec pour 2000-2012) et les visites a
I'urgence (Ontario pour 2002-2008 et
Ontario-Alberta combinés pour 2009-
2012) (annexe 1; en anglais seulement).

Sources des données

Déces liés aux opioides

Nous avons utilisé la Base canadienne de
données sur les déces de la Statistique de
I’état civil (BCDECD) pour consulter les
données sur les déces liés aux opioides
entre le 1* janvier 2000 et le 31 décem-
bre 2017. 1l s’agit d’une base de données
administratives qui répertorie tous les
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déces au Canada en fournissant des carac-
téristiques personnelles (age, sexe et code
postal de la résidence) et médicales de la
personne décédée. La cause principale du
déces et les causes additionnelles sont
codées selon la dixieme révision de la
Classification internationale des maladies
(CIM-10). Des restrictions techniques font
que les données sur les déces liés aux opi-
oides n’étaient pas disponibles apres 2012
pour le Québec et ne sont donc pas inté-
grées dans les calculs de la moyenne ou
du taux annuel®. Nous avons cependant
inclus les données du Québec dans I’ana-
lyse du taux annuel pour 2000 a 2012.

Hospitalisations liées aux opioides

La Base de données sur les congés des
patients (BDCP) contient des renseigne-
ments détaillés sur chaque épisode d’hos-
pitalisation au Canada (sauf au Québec).
Elle renferme des données personnelles
(age, sexe et trois premiers caracteres du
code postal de la zone de résidence) et
des renseignements cliniques sur les
patients. Les diagnostics sont codés selon
la neuvieme révision de la CIM (CIM-9) et
la CIM-10. Jusqu’a 25 diagnostics peuvent
étre inscrits. Le premier diagnostic est le
diagnostic « principal », les autres corre-
spondant a des maladies concomitantes3?.
Les hospitalisations sont compilées par
exercice financier, soit du 1% avril d’une
année au 31 mars de la suivante. Dans le
cadre de notre étude, les données étaient
disponibles pour 2000-2001 a 2012-2013.

Visites a ’'urgence liées aux opioides

Le Systéme national d’information sur les
soins ambulatoires (SNISA) contient des
données précises sur chaque visite a
I'urgence dans un établissement de I'Ontario
(a partir de 2002-2003) et de I’Alberta (a
partir de 2010-2011). Le SNISA renferme
également des données personnelles et
cliniques. Certains établissements situés
dans d’autres provinces transmettent des
données au SNISA, mais seuls I’Ontario et
I’Alberta transmettent les données de tous
leurs établissements®. Les données dis-
ponibles pour notre étude allaient de
2002-2003 a 2012-2013. Nous avons inclus
tous les cas de I’Ontario dans les taux
annuels et les taux annuels moyens. Nous
avons aussi combiné les taux annuels de
I’Ontario et de ’Alberta a partir de 2010-
2011.

Estimations de la population et du SSE

Les estimations de la population et du SSE
ont été produites au moyen des données
du recensement. Chaque année de la
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période d’étude a été associée a une esti-
mation de la population du secteur ou
résidait le patient en fonction de la région
de tri d’acheminement (RTA) de son
domicile (annexe 2). Une RTA est une
unité géographique relativement petite
définie par les trois premiers caracteres du
code postal. Dans les zones urbaines, une
RTA couvre en général environ 200 patés
de maisons d'une grande agglomération
ou l’ensemble d’une ville de taille
moyenne. Dans les zones rurales, les RTA
correspondent généralement a des régions
plus vastes.

Le SSE a été estimé a partir du revenu
annuel brut total médian des ménages de
la RTA. Les indicateurs établis au niveau
agrégé constituent les mesures du SSE les
plus utilisées dans la recherche en santé,
et le recours aux RTA a permis d’observer
des différences locales dans les déces liés
aux opioides avec un niveau élevé de
granularité tout en protégeant la confiden-
tialité des patients. Les RTA ont été clas-
sées en fonction des quintiles de revenu
médian des ménages dans les provinces.
En raison de changements apportés au
recensement de 2011%, les données sur le
revenu pour cette année ne sont sans
doute pas fiables pour les petites régions.
Nous avons donc utilisé les données sur le
revenu issues du recensement de 2006
(annexe 2). Pour calculer les taux de
déces annuels moyens pour ’ensemble de
la période d’étude, nous avons utilisé les
estimations de la population et du revenu
provenant du recensement de 2016. Pour
calculer les taux annuels moyens d’hospi-
talisations et de visites a I'urgence, nous
nous sommes servis des estimations de la
population de 2016 et des estimations du
revenu de 2006.

Mesures

Déces liés aux opioides

Pour compiler les cas de déces liés aux
opioides, nous avons utilisé 1’algorithme
modifié des Centers for Disease Control
and Prevention et nous avons ajouté
I’héroine aux entités retenues®. Grace a
cet algorithme, on peut repérer les déces
ayant comme cause sous-jacente une
intoxication a wun médicament avec
comme condition qu’un opioide ou une
entité liée aux opioides figure parmi les
codes relatifs aux causes multiples de
déces®. Les codes de la CIM pour la clas-
sification des déces liés aux opioides sont
énumérés dans ’annexe 3. La sensibilité a

été estimée a 75 % et la valeur prédictive
positive a 90 % pour cet algorithme®.

Hospitalisations et visites a 'urgence liées
aux opioides

Nous avons utilisé un algorithme de
I'Institut canadien d’information sur la
santé (ICIS) pour répertorier les hospitali-
sations et les visites a 1'urgence liées aux
opioides, que ce soient celles qui se rap-
portent a une intoxication aux opioides ou
celles relatives a un trouble lié a la con-
sommation d’opioides®”. Nous nous som-
mes également servis des codes de la
CIM-9 pour compiler les hospitalisations
qui ont eu lieu avant la mise en ceuvre
complete de la CIM-10 au Canada
(annexe 4)". La sensibilité de I’algorithme
a été de 75 % et sa valeur prédictive posi-
tive d’environ 80 %?%. Nous avons tenu
compte de tous les champs associés au
diagnostic qui ont contribué de facon
significative a la durée de I’hospitalisation
ou a la visite a I'urgence®.

Analyse des données

Nous avons couplé les cas de déces,
d’hospitalisations et de visites a I'urgence
aux estimations de population et au quin-
tile de revenu de la RTA selon I’année de
recensement applicable. Nous avons exclu
les cas pour lesquels il manquait le code
postal et les cas survenus dans des RTA
pour lesquelles aucun quintile de revenu
n’était attribuable ou pour lesquelles le
revenu médian avait été supprimé par
Statistique Canada pour des raisons de
confidentialité. Nous avons calculé les
taux annuels bruts de déces, d’hospitali-
sations et de visites a l'urgence liés aux
opioides pour chaque quintile de revenu
en additionnant tous les cas d’une année
et en divisant la somme obtenue par la
population estimée. Pour le calcul des
taux annuels moyens, le numérateur était
la somme des cas survenus au cours de la
période a I’étude, tandis que le dénomina-
teur (estimation de la population pour
I’année de recensement 2016) a été multi-
plié par le nombre d’années de suivi.
Nous avons ajusté tous les taux par stan-
dardisation directe pour tenir compte des
différences d’age et de sexe entre les quin-
tiles de revenu®. Conformément a la
méthodologie employée par I'ICIS*, nous
avons utilisé la population canadienne du
recensement de 2011 comme population
de référence?, répartie par tranches d’age
de cinq ans.
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Nous avons calculé les ratios des taux
annuels moyens de déces, d’hospitalisa-
tions et de visites a I'urgence ajustés selon
I’age et le sexe en divisant le taux de
chaque quintile de revenu par le taux du
quintile le plus élevé. Les IC a 95 % pour
les rapports de taux ont été calculés selon
la méthode suggérée par Newman*'. Nous
avons utilisé les quintiles de revenu le
plus bas et le plus élevé pour le calcul des
ratios des taux annuels. Nous avons
représenté graphiquement les ratios des
taux de mortalité, d’hospitalisations et de
visites a l'urgence pour les années a
I’étude. La signification de la pente a été
déterminée par l’estimation d’une régres-
sion linéaire entre I’année et le ratio des
taux. Un niveau de signification de 5 % a
été utilisé pour tous les tests statistiques.

Cette étude a regcu lapprobation du
Bureau d’éthique de la recherche de
I’Université de Waterloo (ORE n° 41558).
Nous avons accédé aux données par
I’entremise du Centre de données de
recherche du Sud-Ouest de [I’Ontario
(CDR-SOO0). Les analyses ont été réalisées
au moyen de la version 9.4 du logiciel SAS
(SAS Institute Inc., Cary, Caroline du
Nord, Etats-Unis). Le nombre de cas et les
taux bruts ont été arrondis, conformément
aux regles de confidentialité de Statistique
Canada, mais nous avons utilisé les chif-
fres non arrondis pour le calcul des taux
et des ratios de taux ajustés.

Résultats

Les taux annuels moyens ont été calculés
a partir des 19 560 déces, des 82 125 hos-
pitalisations et des 71 055 visites a
I'urgence recensés. Sur ce total, respec-
tivement 96,4 %, 94,5 % et 100 % des cas
ont été jumelés a une RTA associée a un
quintile de revenu estimé. Le taux de réus-
site du jumelage s’est révélé plus élevé
pour les taux annuels bruts, soit 99,4 %
pour les déces 98,9 % pour les hospitali-
sations et 100 % pour les visites a
I'urgence.

Le taux annuel moyen brut de déces liés
aux opioides variait entre 17,9 cas par mil-
lion d’habitants pour le quintile de revenu
le plus élevé et 69,0 cas par million
d’habitants pour le quintile de revenu le
plus bas. Les taux ajustés, quant a eux,
variaient entre 18,6 cas par million
d’habitants pour le quintile de revenu le
plus élevé et 72,1 pour le quintile de
revenu le plus bas (tableau 1). Le ratio des
taux entre le quintile de revenu le plus bas

TABLEAU 1
Taux annuel moyen de déces® liés aux opioides par million d’habitants au Canada (sauf au
Québec) selon le quintile de revenu de la région de tri d’acheminement, 2000 a 2017

Quintile de LEUL (L
Nombre . Tauxannuel ajustéselon  Ratio des 5
revenu de la P Population ” Y 1Ca 95 %
RTA de déces moyen brut Pageetle  taux ajustés*
sexe
1 1,0
P 1585 4923 280 17,9 18,9 —

(le plus élevé) (référence)

2 2325 5115515 25,3 26,4 1,4 1,3a1,5

3 4035 6070270 36,9 38,5 2,0 1,9a2,2

4 4960 6086 520 45,3 48,2 2,6 2,4a2,7

> 5955 4792 290 69,0 72,1 3,8 3,6a4,0
(Ie plus bas)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RTA, région de tri d’acheminement.

2 Données de la Base canadienne de données sur les décés de la Statistique de I'état civil (BCDECD).

b Les estimations de la population sont tirées des données du recensement.

¢ Les ratios des taux sont fondés sur les taux en fonction des quintiles de revenu des ménages des régions.

et le quintile de revenu le plus élevé était
donc de 3,8 (ICa95 % : 3,6 a 4,0).

Les taux annuels moyens bruts d’hospi-
talisations liées aux opioides variaient
entre 91,2 hospitalisations par million
d’habitants pour le quintile le plus élevé
et 402,8 hospitalisations par million
d’habitants pour le quintile le plus bas
(tableau 2). Les taux ajustés allaient de
96,5 cas par million d’habitants pour le
quintile de revenu le plus élevé a
413,2 pour le quintile de revenu le plus
bas. Le ratio des taux entre le quintile de
revenu le plus bas et le quintile de revenu
le plus élevé était de 4,3 (4,2 a 4,4). Pour
les visites a l'urgence, le taux annuel
moyen brut et le taux annuel moyen ajusté
variaient entre respectivement 165,8 et
175,4 visites par million d’habitants dans
le quintile le plus élevé et 842,1 et
861,6 visites par million d’habitants dans
le quintile le plus bas (tableau 3). On a
donc observé un rapport de taux plus
marqué, de 4,9 (4,8 a 5,1), pour le taux
annuel moyen de visites a I'urgence au
cours de la période a I’étude.

L'observation de I’évolution du ratio des
taux entre le quintile de revenu le plus bas
et le quintile de revenu le plus élevé a per-
mis de relever que le quintile le plus bas
affichait constamment des taux supérieurs
de déces, d’hospitalisations et de visites a
I'urgence liés aux opioides (annexes 5 a
9). Dans le méme temps, I'inégalité liée au
revenu dans les taux de décés associés
aux opioides a diminué entre 2000 et 2017
(figure 1A). Nous avons estimé la pente
de la tendance temporelle linéaire a — 0,13
(p < 0,01). Lorsque l’analyse a été res-
treinte aux années 2000 a 2012 dans
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I’ensemble du Canada (figure 1B), la
pente a été moins prononcée (—0,10),
mais est demeurée significative (p = 0,01).

A Tinverse, I’inégalité liée au revenu dans
les taux d’hospitalisations associées aux
opioides n’a pas changé de facon signifi-
cative entre 2000-2001 et 2012-2013, avec
une pente estimée de 0,01 (p = 0,08)
(figure 2). Enfin, on ne note aucun
changement significatif entre 2002-2003 et
2012-2013 en ce qui concerne l’inégalité
dans les taux de visites a I'urgence liées
aux opioides; la pente de la tendance
étant de 0,03 (p = 0,50) (figure 3).

Analyse

Cette étude a exploré les liens entre le
SSE, représenté par le quintile de revenu
de la zone de résidence, et les méfaits pro-
voqués par la consommation d’opioides
au Canada entre 2000 et 2017 pour les
déces, entre 2000-2001 et 2012-2013 pour
les hospitalisations et entre 2002-2003 et
2012-2013 pour les visites a I'urgence. On
a pu observer la présence d’un gradient en
escalier pour tous les résultats liés aux
opioides, du quintile de revenu le plus
élevé au quintile de revenu le plus bas.
Les ratios des taux annuels moyens entre
le quintile le plus bas et le quintile le plus
élevé étaient de 3,8 pour les déces, de 4,3
pour les hospitalisations et de 4,9 pour les
visites a l'urgence. Ce gradient est
demeuré de maniere générale stable et
constant pendant la période a I’étude.
Cependant, les inégalités en matiere de
taux de décés ont semblé se réduire gra-
duellement entre 2000 et 2017.
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TABLEAU 2
Taux annuel moyen d’hospitalisations® liées aux opioides par million d’habitants au Canada
(sauf au Québec) selon le quintile de revenu de la région de tri d’acheminement entre
2000-2001" et 2012-2013°

Taux Taux
Quintile de moyen Ratio des
Nombre . annuel . 5
revenu de la y e . Population® ajusté selon taux 1Ca 95 %
d’hospitalisations moyen ’a ]
RTA Page et le ajustés
brut
sexe
1 1,0
. 4520 4923 280 91,2 96,5 a7
(Ie plus élevé) (référence)
2 5835 5115515 135,6 138,9 1,4 1,4a15
3 9020 6070270 200,0 203,8 2,1 2,1a2,.2
4 15 785 6086 520 276,2 284,7 3,0 29a3,0
> 21855 4792 290 402,8 413,2 4,3 42344
(le plus bas)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RTA, région de tri d’acheminement.
 Données de la Base canadienne de données sur les déces de la Statistique de I'état civil (BCDECD).

b Exercices financiers.

¢ Les estimations de la population sont tirées des données du recensement.
4 Les ratios des taux sont fondés sur les taux en fonction des quintiles de revenu des ménages des régions.

Ces résultats sont similaires a ceux d’une
étude antérieure menée sur les hospitali-
sations liées aux opioides (ratio des taux
de 3,9)*. Notre étude a toutefois révélé
que les inégalités relatives au SSE qui ont
été constatées pour le risque d’hospitali-
sation s’appliquent également aux déces
et aux visites a I’'urgence liés aux opioides.
De méme, ces résultats cadrent avec les
tendances observées en matiere de taux
de déces par d’autres causes associées a
des comportements a risque élevé, comme
les infections a VIH et les maladies liées a
I’alcool®. Pour ce qui est de I’évolution,
ces inégalités sont demeurées dans 1’en-
semble stables au fil du temps au Canada.

Cependant, les inégalités en matiere de
taux de déces tendent a diminuer.

La recherche en santé de la population
portant sur les inégalités en matiere de
santé s’étend sur plusieurs décennies.
Bien que les Canadiens aient joué un role
de premier plan dans I’adoption d’une
approche axée sur la santé de la popula-
tion*, il est clair que cette école de pensée
a été popularisée apres la publication en
1980 du classique Black Report*. Ce rap-
port a permis de montrer que les inégali-
tés relatives au revenu et a la santé
n’avaient pas beaucoup évolué, méme
apres 40 ans de soins de santé universels.
Un autre message clé était que les

TABLEAU 3
Taux annuel moyen de visites a 'urgence? liées aux opioides par million d’habitants en
Ontario selon le quintile de revenu de la région de tri d’acheminement entre 2002-2003°
et 2012-2013"

Taux moyen

Quintile de Nombre de I Ratio des
o & . Taux annuel ajusté selon N
revenu de la visites a Population® moyenbrut  Pageetle taux 1Ca 95 %
RTA 'urgence y ajustés?
sexe
1 1,0
- 5015 2749 745 165,8 175,4 an

(Ie plus élevé) (référence)

2 8205 2 601 525 286,7 301,6 1,7 1,7a1,8

3 15190 2912 585 4741 499,0 2,8 2,8a29

4 20 625 2808 070 667,7 710,1 4,1 39a4,2

> 22 020 2377 180 842,1 861,6 4,9 4,8a5,1
(le plus bas)

Abréviations : IC, intervalle de confiance; RTA région de tri ’acheminement.
#Métadonnées du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA).

b Exercices financiers.

¢ Les estimations de la population sont tirées des données du recensement.
4 Les ratios des taux sont fondés sur les taux en fonction des quintiles de revenu des ménages des régions.
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tendances en matiere de santé observées
au sein de la population — quel que soit
le résultat de santé observé — étaient liées
au revenu par un gradient en escalier. Des
tendances similaires ont également été
observées au Canada®4 et aux Etats-
Unis”. Nos résultats concordent avec ce
phénomene de gradient. En effet, il n’y a
pas de seuil visible au-dessus ou en des-
sous duquel tout le monde présente le
méme risque, ou méme un risque sem-
blable. Au contraire, le nombre de déces,
d’hospitalisations et de visites a I'urgence
liés aux opioides diminue avec chaque
augmentation du quintile de revenu.

A ce jour, aucune explication définitive ne
permet de comprendre le phénomene des
gradients de revenu valable pour un si
grand nombre de résultats de santé.
Malgré la distribution inégale que nous
avons observée, il est clair que les méfaits
de la crise des opioides n’affectent pas
seulement les personnes a faible revenu.
Cette observation ne concorde pas avec
I'idée recue selon laquelle la pauvreté et
I’itinérance sont les deux principaux fac-
teurs de la crise des opioides*. Le risque
plus élevé observé pour le deuxieme quin-
tile de revenu comparativement au pre-
mier (le quintile de revenu le plus élevé)
n’est probablement pas attribuable a un
risque supérieur de pauvreté ou d’itiné-
rance. De plus, le gradient clair et cohérent
donne a penser que ce ne sont pas les
conditions matérielles (accés aux biens,
services, qualité du quartier) qui ont la
plus grande incidence. En effet, il est peu
probable que les personnes habitant dans
les zones correspondant au deuxiéme quin-
tile de revenu le plus élevé au Canada
vivent dans la pauvreté, et leur bien-étre
matériel n’est pas tres différent de celui
des personnes appartenant au quintile le
plus élevé. Ces résultats laissent penser
que ce sont plutot des facteurs psychoso-
ciaux qui jouent un role clé en matiére de
gradient.

Outre un gradient clair, ces données nous
permettent d’observer le déploiement de
la crise au fil du temps, notamment la pro-
gression de ses effets des zones moins
privilégiées aux zones mieux nanties.
Ceux qui résident dans des régions a
faible revenu ont été les plus touchés par
divers facteurs qui sont généralement plus
présents dans les zones ou les personnes
marginalisées sont regroupées, et ils en
ont donc ressenti les effets rapidement. La
marginalisation sociale a probablement
intensifié les facteurs psychosociaux qui
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FIGURE 1
Evolution du ratio des taux annuels de déces? liés aux opioides par million d’habitants
entre le quintile de revenu le plus bas et le quintile de revenu le plus élevé des régions
de tri d’acheminement au Canada (sauf au Québec) entre 2000 et 2017 (A) et au Canada
entre 2000 et 2012 (B)
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Abréviation : RTA, région de tri d’acheminement.

2 Données de la Base canadienne de données sur les déces de la Statistique de I'état civil (BCDECD).

rendent certaines couches de la société
plus vulnérables a cette crise®. Toutefois,
les taux de déces liés aux opioides
observés en 2005 dans les zones a faible
revenu ont été atteints par les zones a
revenu élevé de huit a dix ans plus tard.
Par conséquent, la réduction de I’écart de
mortalité entre les groupes au revenu plus
faible et les groupes au revenu plus élevé
pourrait signifier que la crise des opioides
se fera tot ou tard sentir dans I’ensemble
de la société canadienne, et que le fait
d’avoir un SSE élevé ne permet que d’en
retarder les effets, et non de les prévenir.

Aucun facteur psychosocial précis ne peut
étre pointé comme étant la raison princi-
pale qui pousse un individu a consommer
des substances comme les opioides. Nous
pouvons supposer que le fait de se sentir

marginalisé, de souffrir de discrimination,
de subir des traumatismes, de vivre dans
I'isolement social ou d’avoir un soutien
social limité amene les populations des
zones défavorisées a consommer des opi-
oides. Le capital social, qui peut étre con-
ceptualisé comme un attribut individuel
ou spatial, désigne généralement les rela-
tions qui permettent aux personnes ou
aux collectivités d’accéder a diverses res-
sources, dont du soutien matériel, social
et psychologique®. Il est possible que les
personnes ou les collectivités défavorisées
sur le plan social soient moins en mesure
de mobiliser des ressources provenant
d’autrui, comme leur famille ou d’autres
réseaux, capacité qui leur permettrait
d’atténuer le stress psychosocial®. Les
résidents des zones a faible SSE pour-
raient étre plus vulnérables aux facteurs
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de stress social et aux événements indési-
rables qui peuvent mener a la consomma-
tion problématique d’opioides et posséder
un acces plus restreint a d’autres types de
soutien.

Au-dela du capital social, les facteurs psy-
chosociaux liés a la culture et au soutien
au sein de la collectivité (ou la contagion
sociale)*? jouent un role important dans
les comportements individuels®. Selon la
théorie de I’apprentissage social, les indi-
vidus s’adaptent aux comportements obser-
vés dans leurs cercles sociaux et les
imitent par des processus d’attention, de
mémorisation et de motivation*. Linfluence
du réseau s’est révélée étre un détermi-
nant crucial dans de nombreux comporte-
ments liés a la santé. Par exemple, on a
constaté que le fait d’avoir un ami qui a
réussi a cesser de fumer réduit de pres du
tiers la probabilité de fumer®. De méme,
le fait d’avoir un ami dépressif a été forte-
ment corrélé avec la probabilité de rece-
voir soi-méme un diagnostic de dépression®.
Des résultats semblables ont été signalés
pour la perte de sommeil®” et 1’obésités®.
Ainsi, la contagion sociale (au sein des
familles, des cercles sociaux ou des quar-
tiers) pourrait étre un facteur important
en cause dans le gradient des opioides™-.
Cet effet pourrait étre amplifié lorsque
Iintersectionnalité de plusieurs facteurs
socioéconomiques est prise en compte®.

Offrir des opportunités économiques signi-
ficatives, fournir une éducation et des
soins de santé équitables et de grande
qualité et raviver le capital social dans les
zones marginalisées devraient faire partie
des principales priorités du Canada en
matiere de santé publique si nous voulons
parvenir a maitriser la crise des opioides.
Il n’est peut-étre pas évident de déter-
miner quelles politiques et quels pro-
grammes précis sont nécessaires, mais il
est évident que le fait de ne pas tenir
compte des questions d’équité diminuera
I’efficacité des interventions®.

La distribution de médicaments pour con-
trer les surdoses d’opioides (la naloxone)
dans les zones ol les besoins sont élevés
est une intervention efficace qui permet
de sauver des vies, mais qui ne regle pas
la cause fondamentale du probléme. Les
programmes de naloxone pourraient expli-
quer en partie la légere diminution des
inégalités dans les taux de mortalité liés
aux opioides que nous avons constatée au
cours des dernieres années. Néanmoins,
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FIGURE 2
Evolution du ratio des taux annuels d’hospitalisations® liées aux opioides par million
d’habitants au Canada (sauf au Québec) entre le quintile de revenu le plus bas et le quintile
de revenu le plus élevé des régions de tri d’acheminement entre 2000-2001° et 2012-2013"
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Abréviation : RTA, région de tri d’acheminement.

2 Données de la Base de données sur les congés des patients (BDCP).

b Exercices financiers.

ces programmes ne permettent pas de
prévenir les hospitalisations ni les visites
a l'urgence. Les inégalités observées dans
ces résultats sont par conséquent demeu-
rées constantes. A vrai dire, elles ont

méme augmenté, mais de fagon non signi-
ficative. Nos résultats font ressortir la
nécessité de tenir compte des conditions
psychosociales qui sous-tendent la crise
en cours et le besoin de fournir des

FIGURE 3
Evolution® du ratio des taux annuels de visites aux urgences liées aux opioides®
en Ontario (entre 2002-2003 et 2009-2010) et en Ontario et en Alberta
(entre 2010-2011 et 2012-2013) entre le quintile de revenu le plus élevé
et le quintile de revenu le plus bas des régions de tri d’acheminement
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Abréviation : RTA, région de tri d’acheminement.
2 Exercices financiers.

® Données du Systeme national d’information sur les soins ambulatoires (SNISA).
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services de santé équitables et de réduire
les divers stigmates associés a la consom-
mation d’opioides et au traitement de la
consommation problématique d’opioides®.

Forces et limites

Cette étude a mis en lumiere le lien entre
le SSE et les déces, les hospitalisations et
les visites a I'urgence liés aux opioides en
utilisant des bases de données completes
sur une longue période. Plusieurs limites
importantes sont cependant a souligner.
Premierement, il est possible que certains
cas n’aient pas été détectés dans les bases
de données administratives®. Avec une
sensibilité de 75 %3, par exemple, il se
peut que quelques déces liés aux opioides
nous aient échappé. Toutefois, ces erreurs
de classification ne causent probablement
pas de variations substantielles. Il est peu
probable que la codification des résultats
liés aux opioides differe en fonction des
zones relevant de quintiles de revenu dif-
férents. Méme si une éventuelle classifica-
tion erronée pouvait nous avoir amenés a
sous-estimer les taux des résultats indivi-
duels liés aux opioides, le rapport de taux
demeurerait inchangé. De plus, méme si
les résultats intégraient a la fois les opi-
oides prescrits et les opioides illicites, faire
la distinction entre les deux n’aurait pas
modifié le ratio des taux. Deuxiemement,
nous avons utilisé les quintiles de revenu
de 2006 pour effectuer les évaluations sur
une dizaine d’années, ce qui a pu
entrainer une classification erronée de
certaines zones dans certains quintiles.
Cependant, on ne s’attend pas a ce qu’il y
ait des changements importants dans la
position relative des zones sur une péri-
ode de cing ans (comme une zone qui
passerait du cinquieme quintile au pre-
mier quintile). Comme notre analyse des
ratios des taux portait sur les quintiles les
plus élevés et les plus bas, I’effet de cette
classification potentiellement erronée devrait
étre négligeable. Troisiemement, ce ne sont
pas toutes les bases de données qui conte-
naient tous les résultats liés aux opioides
a I’échelle nationale. Par exemple, la base
de données sur les visites a 'urgence n’a
fourni des données que pour I’Ontario et
I’Alberta. Malgré cela, il s’agit a I'heure
actuelle des bases de données les plus

completes dont on dispose pour la
recherche.
Conclusion

Bien que les décés, les hospitalisations et
les visites a I'urgence liées aux opioides
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aient une incidence sur toutes les strates
de SSE au Canada, leur corrélation au SSE
se fait par un gradient en escalier, et cette
tendance persiste depuis plus de 20 ans.
Les facteurs matériels ne peuvent pas
constituer la seule explication a ce phéno-
mene : ce sont plutot des facteurs psycho-
sociaux en lien avec le soutien au sein de
la famille et de la collectivité qui peuvent
rendre les individus tres vulnérables aux
méfaits liés aux opioides. D’apres les
résultats de notre étude, il faudrait adopter
des cadres stratégiques ciblés qui tiennent
compte des aspects psychosociaux du
SSE. Les facteurs psychosociaux devraient
étre pris en compte aussi bien dans la
conception des services et la prestation
des interventions en soins de santé,
notamment en ce qui concerne la gestion
des opioides, que dans les politiques pub-
liques qui s’attaquent a la crise des opi-
oides du point de vue de I’équité.
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