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Message

Un message de l'administrateur en
chef de la santé publique du Canada

D' David Butler Jones

L'administrateur en chef de la santé publique du Canada

Voici le premier rapport annuel de l'administrateur en
chef de la santé publique. Sa parution constitue un
moment important dans Uhistoire de la santé publique
au Canada. Lobjet de ce rapport, et de ceux qui
suivront, est de traiter de divers aspects de la santé

de la population aussi bien que d'étudier une question
ou un théme précis. Il servira a définir certaines
questions clés liées a la santé publique et a examiner
la facon de les aborder. Il vise a informer les Canadiens
et a favoriser les discussions sur les nombreux facteurs
qui contribuent a la bonne santé et sur ce qu'on

peut faire, individuellement et collectivement, pour
améliorer la santé publique au Canada.

Il existe de nombreuses définitions de la santé
publique, mais jaime y voir « les efforts concertés
déployés par une société pour améliorer la santé et

le bien étre de la population et réduire les inégalités
en la matiére ». Cela revient a dire que différents
secteurs de la société ceuvrent de concert pour le bien
de tous et de chacun. La santé publique englobe les
programmes, services, réglements et politiques qui
sont mis en place par les gouvernements, le secteur
privé et les organismes a but non lucratif dans le souci
de garder l'ensemble de la population en bonne santé.
Il s'agit aussi d'une facon de réfléchir sur les problémes
et d'envisager des solutions. L'objectif fondamental est
de comprendre et d'agir sur les facteurs a lorigine de
la maladie ou de la santé en se posant des questions

comme celles ci : « Quelles sont les causes d'un
mauvais état de santé? » ou « Comment faire pour agir
sur ces causes avant quelles ne créent des problémes? »
Les soins de santé, quant a eux, sont axés sur nos
besoins personnels et sur ce que nous pouvons faire
pour recouvrer la santé ou améliorer notre état de
santé. Les soins de santé et la santé publique sont
complémentaires et nécessaires pour rester en bonne
santé.

Le poste d'administrateur en chef de la santé publique
du Canada a été établi en 2004, parallélement a la
création de I'Agence de la santé publique du Canada.
Ces mesures ont été prises, en partie, a la suite de
l'éclosion du syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS)
de 2003.

Ladministrateur en chef de la santé publique

remplit une double fonction, ce qui est exceptionnel
au sein d'un gouvernement. Il agit tout d'abord a
l'échelon du sous-ministre dans la fonction publique
fédérale, en dirigeant I'Agence de la santé publique
et en conseillant le ministre de la Santé sur les
questions de son ressort et sur la mission de l’Agence.
Parallélement, il communique directement avec les
Canadiens sur les grands sujets de la santé publique.
L'une de ses attributions a ce titre est de faire chaque
année un compte rendu sur U'état de la santé publique
au Canada.
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Voici donc le premier de ces rapports annuels. L'Agence
publiera un rapport distinct plus tard cette année afin
d'aborder les progrés réalisés depuis l'éclosion de SRAS.

Parmi les bonnes nouvelles figure le fait que la
majorité des Canadiens jouissent d'une santé physique
et mentale bonne ou excellente. Nous vivons plus
longtemps et nous avons grandement amélioré notre
santé collective depuis un peu plus d'un siécle.

Les mauvaises nouvelles sont que tous les aspects de
la santé ne s'améliorent pas et que tous les Canadiens
ne profitent pas au méme titre de ces progrés. Par
exemple, le nombre de cas d'obésité et de diabéte
augmente au Canada et, si nous ne corrigeons pas la
situation, les enfants d'aujourd’hui pourraient étre
les premiers dans l'histoire du Canada a avoir une
espérance de vie plus courte que leurs parents.

Notre but est de rester en bonne santé le plus
longtemps possible. S'il est important de prolonger

la vie de quelques mois ou années, il est essentiel

de raccourcir le nombre d'années de maladie ou
d’invalidité. La plupart d'entre nous voient cette
question sous l'angle de la qualité de vie, mais nous
devons aussi la considérer sous un autre aspect.

Les personnes dont la santé est précaire pésent
lourdement sur les systémes de santé et de soutien
social. Cela allonge l'attente pour obtenir des soins
médicaux et accroit les cofits pour U'ensemble des
contribuables canadiens. Ce phénomeéne présente
également d'autres inconvénients pour la société,
notamment les taux élevés d'absentéisme et la baisse
de la productivité au travail, sans compter les effets
physiques et emotionnels, ainsi que socioéconomiques
de la maladie sur les personnes touchées et leur
famille. Une population en santé contribue a une saine
économie.

Alors que nous nous efforcons de rester en bonne
santé aussi longtemps que possible, il est important
de noter que, si certaines affections sont liées a notre
patrimoine génétique, force nous est de constater
que les Canadiens qui sont bien logés, consomment
des aliments de qualité, bénéficient d'un bon niveau
de scolarité, détiennent un emploi, percoivent

des revenus suffisants pour combler leurs besoins
essentiels, adoptent des comportements plus sains et
jouissent d'une meilleure santé.

Outre ces éléments fondamentaux, deux facteurs sont
particuliérement importants : sentir que Uon détient
une certaine maitrise ou influence sur sa propre vie
et son avenir, et aimer, étre aimé et avoir une famille,
des amis et d'autres liens sociaux qui nous donnent le
sentiment dappartenir a un ensemble plus vaste. En
effet, la santé n'est pas seulement physique - si des
personnes vous témoignent de l'affection et si vous
en témoignez aux autres, si vous faites un travail qui
vous plait, si vous savez lire, écrire et fonctionner
dans la société, vous étes en meilleure santé. Ce n'est
pas un hasard si les bénévoles, qui donnent beaucoup
d’eux mémes et sont engagés dans leur collectivité,
sont globalement en meilleure santé et plus heureux
que les autres personnes.

Nos choix, notre travail, nos amis et notre mode de vie
ont une influence donc sur notre état de santé. Bien
qu'il s'agisse de questions personnelles, ces choix sont
souvent faconnés et limités par notre milieu et par les
circonstances. Ces facteurs forment, avec d'autres, ce
que lon appelle les déterminants sociaux de la santé
et ils sont essentiels pour nous aider a comprendre et a
améliorer la santé des Canadiens.

Il importe de savoir comment ces déterminants
introduisent des écarts sur le plan de la santé, puisque
l'espérance de vie n'est pas la méme chez tous les
Canadiens. Certains groupes présentent un taux plus
élevé de mortalité infantile, de blessure, de maladie

et de dépendance. D'autres sont davantage touchés

par l'obésité et le surpoids. Ces écarts sont appelés
inégalités en matiére de santé.

Il semble donc justifié que les déterminants de la
santé et la facon dont ils contribuent aux inégalités
en matiére de santé constituent le théme de ce
premier rapport. D'une certaine maniére, le contenu
du document n'est pas nouveau et ne devrait causer
aucune surprise. En revanche, beaucoup seront
étonnés par lampleur des inégalités qui subsistent
dans l'un des pays les plus riches du monde, doté dun
des systémes de santé et de soutien social les plus
avancés qui soient. Comment est-il possible, alors que
nous n‘avons jamais joui d'un état de santé aussi bon
dans l'ensemble, que tant de Canadiens ne profitent
pas encore des effets de cette amélioration?



Jai cherché ici a mieux faire comprendre ces inégalités
et a proposer des moyens de les atténuer. La raison

en est simple : je dirais que la santé générale d'une
société se mesure a celle du groupe qui en est le plus
dépourvu. Nous ne pouvons évaluer notre santé et
notre bien étre collectifs en nous fondant uniquement
sur les personnes qui n‘ont aucun probléme. Nous

ne pouvons non plus nous baser sur les moyennes,

car elles masquent des écarts importants entre les
deux extrémes. Nous devons aussi penser aux laissés-
pour-compte, aux personnes dont l'état de santé est
déficient, aux analphabétes, aux sans-abri et a ceux
qui ne touchent que trés peu ou pas de revenus.

Le présent rapport met en évidence une variété de
projets et de programmes actuellement implantés a
l'échelle nationale et internationale qui accomplissent
déja des progres. Voici quelques exemples simples :
une initiative destinée a venir en aide aux femmes
enceintes en difficulté; un accord tripartite visant

a améliorer le sort d'une communauté du centre-
ville; une organisation vouée a rompre le cycle de la

pauvreté en procurant un logement abordable aux
familles a faible revenu; des programmes qui aident
les enfants a se préparer a U'école et a atteindre leur
plein potentiel; une ville dans laquelle les jeunes
vulnérables et démunis recoivent un soutien au niveau
scolaire, social et financier et ot une unité sanitaire
mobile vient en aide aux femmes immigrantes. Il
existe des solutions et elles ne sont pas forcément
compliquées : de nombreux efforts sont déja déployés
pour apporter des réponses.

En résumé, les inégalités en matiére de santé sont
fondamentalement des inégalités sociales que nous
pouvons aplanir par des politiques publiques et des
actions individuelles et collectives. Comme aucun
secteur de la société n'est épargné, chaque personne
ou organisation peut apporter sa contribution. Etant
donné que nous déterminons notre santé par le type
de société que nous choisissons de créer, chacun

de nous a un role a jouer dans ce projet collectif et
stimulant, c’est a dire un Canada en meilleure santé!

D* David Butler-Jones

Le D' David Butler-Jones est le premier administrateur en chef de la santé publique du Canada. En

sa qualité de médecin, il a travaillé au Canada et fourni des avis aux professionnels a l'étranger

dans les domaines de la santé publique et de la médecine clinique. Il est professeur a la Faculté de
médecine de I'Université du Manitoba et professeur clinicien au Département de santé communautaire
et d'épidémiologie de 'Université de la Saskatchewan. Le D* David Butler-Jones a par ailleurs occupé
les fonctions de médecin hygiéniste en chef de la Saskatchewan et a ceuvré pour un certain nombre
d'organismes de santé publique, notamment a titre de président de I'Association canadienne de santé
publique et vice président de UAmerican Public Health Association. Il a recu en 2007 un doctorat
honorifique en droit de la Faculté des sciences de la santé de I'Université York en reconnaissance de ses

réalisations en santé publique.
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De nombreuses personnes et organisations ont
participé a l'élaboration du rapport de Ladministrateur
en chef de la santé publique : Rapport sur létat de la
santé publique au Canada, 2008.

Je tiens d'abord a exprimer toute ma reconnaissance
aux consultants qui ont offert des avis et des conseils
stratégiques précieux ainsi que leur expertise :

e John Frank, directeur scientifique, Instituts de
recherche en santé du Canada - Institut de la santé
publique et des populations; professeur, Département
des sciences de la santé publique, Université
de Toronto; scientifique chevronné, Institut de
recherche sur le travail et la santé, Toronto;
Sénateur Wilbert J. Keon, Sénat du Canada;
Richard Massé, président-directeur général de
U'Institut national de santé publique du Québec;

e David Mowat, médecin hygiéniste, région de Peel,
Ontario;

e Jeff Reading, directeur scientifique, Instituts de
recherche en santé du Canada - Institut de la santé
des Autochtones; professeur, Faculté du dévelop-
pement humain et social, Université de Victoria;

e Brenda Zimmerman, directrice, Health Industry
Management Program, Schulich School of
Business, Université York;

e Jake Epp, Président, Ontario Power Generation, qui
a également contribué au début au développement
et a 'élaboration du rapport.

Je voudrais ensuite remercier toutes les personnes

et tous les groupes au sein de IAgence de la santé
publique du Canada qui ont apporté leur contribution.
Plus précisément, je tiens a souligner les efforts
soutenus de 1'Unité responsable du Rapport de 'ACSP,
du Bureau de la pratique en santé publique et des
membres des groupes de travail 2007-2008.

Je tiens également a souligner le travail des
évaluateurs et des personnes de Uextérieur qui ont
apporté leur contribution :

e Kim Barker, conseillére en matiére de santé
publique, Assemblée des Premiéres Nations;
Kim Bulger, Ralliement national des Métis;
Claudette Dumont-Smith, conseillére principale
en matiére de santé, Association des femmes
autochtones du Canada;

Remerciements

e Elizabeth Gyorfi-Dyke, Initiative sur la santé
de la population canadienne, Institut canadien
d'information sur la santé;

e Duncan Hunter, professeur agrégé, Département
d'épidémiologie et de médecine communautaire,
Université Queen'’s;

e Tan Johnson, Faculté de médecine, Université de

Toronto;
* Denise Kouri, Kouri Research; Université de la =
Saskatchewan; =
e Elisa Levi, analyste de la recherche et des =
politiques en santé publique, Assemblée des o
Premiéres Nations;
e John Millar, régie provinciale des services de santé
de la Colombie-Britannique;
e (arla Moore, directrice, Programme de recherche
de la région de l'Atlantique sur la santé des
Autochtones, Université Dalhousie;

¢ Cory Neudorf, médecin hygiéniste en chef, région

sanitaire de Saskatoon;

e Robert Pampalon, Institut national de santé

publique du Québec;

® Ginette Paquet, Institut national de santé

publique du Québec;
e  Onalee Randell, directrice, département de
la santé et de lenvironnement, Inuit Tapiriit
Kanatami;

® Nancy Ross, professeure agrégée, Département de
géographie, associée, Département d’épidémiologie
et de biostatistique, Université McGill;

e Erin Wolski, Congrés des peuples autochtones. -
| =
=

Je voudrais transmettre des remerciements bien s

spéciaux aux représentants des autres ministéres, 'Y

organismes et programmes fédéraux qui ont collaboré ;_"
(¢

avec nous dans le cadre de cette publication :

Institut canadien d'information sur la santé;
Santé Canada;

e Ressources humaines et Développement social
Canada;

e Affaires indiennes et du Nord Canada;

e (Centre de collaboration nationale de la santé
Autochtone;

e (Centre national de collaboration sur les
déterminants de santé;

e  Statistique Canada.

Je remercie enfin les rédactrices et réviseures :
Heather Marshall et Rhoda Boyd.
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Errata

Ladministrateur en chef de la santé publique
Rapport sur l'état de la santé publique au Canada

S‘attaquer aux inégaliteés en santé

Veuillez noter : Les révisions actuelles du rapport sont en date du 29 octobre 2008

Chapitre 3 : Notre population et notre santé en chiffre

Qui nous sommes

Page 19, Figure 3,1 — Les données de 1971 devraient
étre superposées par dessus les données de 2006. La
figure 3,1 devrait s'illustrer comme suit :

Figure 3,1 Répartition de la population selon le
groupe d'age, Canada, 1971 et 2006

Milliers d’habitants

A

/\,‘
-
e,
h. W
N

Age

1971
M 2006
Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme

DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, tableau CANSIM
051-0001, Statistique Canada.

Notre santé

Espérance de vie

Page 21, premiére colonne, dernier paragraphe —
Le nombre de pays de 'OCDE mentionné dans le texte
était incorrect. Le texte devrait se lire comme suit :
Lespérance de vie des Canadiens a la naissance en
2004 excédait légérement 80 ans, l'une des plus
longues qui soient - 2,5 années de plus quaux Etats-
Unis et 2 années de moins qu'au Japon (82 ans, la plus
élevée au monde). La figure 3,2 montre la progression
réguliére de cet indicateur dans six pays de UOCDE,
dont le Canada, au cours des 25 derniéres années. Elle
indique également que, si l'espérance de vie de nos
concitoyens augmente, le rythme est plus lent chez
nous que dans certains pays trées bien classés sur le
plan de la santé, tels le Japon et UAustralie.

1ioddey

ap 3e39,) Ins

¢



té

-

es en san

lit

inéga

Rapport de 'administrateur en chef de la santé publique sur U'état de la santé publique au Canada, 2008 — S'attaquer aux

Errata

Page 22, Figure 3,4 — Dans le graphique, les
symboles des valeurs femmes du Q3 et Q5 ont été
intervertis pour les années 1986, 1991, 1996 et 2001.
La figure 3,4 devrait s'illustrer comme ci-dessous.

Une erreur typographique c'est glissé dans le titre de
la figure 3,4. Le titre devrait se lire comme suit :

Figure 3,4 Espérance de vie a la naissance selon

le revenu du quartier et le sexe, dans les régions
métropolitaines du Canada, 1971-2001

1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001

Femmes

—{F— Q1 - Le plus riche —&— Q1 - Le plus riche
—— @3 —— @3

—O— Q5 - Le plus pauvre —e— Q5 - Le plus pauvre

Q - Population divisée en cinquiémes selon le pourcentage des habitants du
quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu.

Source: Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.

Mauvaise santé et invalidité
Page 28, Figure 3,14 — La légende de la figure 3,14 a
été changée, elle devrait se lire comme suit :

Figure 3.14 Prévalence ajustée selon l'age des
affections chroniques chez les adultes des
Premiéres nations par rapport a la population
canadienne adulte, Canada, 2003

Arthrite ou
rhumatisme

Hypertension
Allergie
Diabéte

Asthme

Cardiopathie

Cataracte

Probléme
thyroidien

Bronchite
chronique

Cancer

10 % 15 % 20 % 25 % 30 %

. Population canadienne (2003) 1 Premiéres nations (2002-2003)

Source: Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres nations (ERS).



Références

Page 93, référence 9 — Il manquait le nom de
l'organisation dans la référence. La référence devrait
se lire comme suit :

DAHLGREEN, G. & WHITEHEAD, M. (2006). European
strategies for tackling social inequities in health:

Levelling up Part 2. Organisation mondiale de la Santé.

Page 103, référence 300 — Une erreur typographique
c'est glissé dans le nom de l'auteur. La référence
devrait se lire comme suit :

Hertzman, C., McLean, S., Kohen, D., Dunn, J. & Evans,
T. (August 2002). Early development in Vancouver:
Report of the Community Asset Mapping Project. (CAMP).
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Le présent document est le premier rapport annuel
présenté aux Canadiens par l'administrateur en chef
de la santé publique sur l'état de la santé publique au
Canada. Il examine loptique adoptée en la matiére,
la santé globale des Canadiens, les écarts observés au
sein de la population et les facteurs qui contribuent
aux inégalités. De nombreux efforts sont accomplis

a divers niveaux, dans l'ensemble du Canada,

pour réduire ces inégalités. Il s'agit notamment
d’interventions fructueuses qui aideront sans doute
a combler les écarts et a améliorer la qualité de vie
grace a une compréhension, a une collaboration et a
une action collective accrues.

Le rapport porte sur les questions exposées ci-apres,
dont les conclusions sont résumées ici.

La santé publique au Canada

Afin de faciliter la compréhension de approche de
la santé axée sur la population, proposée dans le
présent rapport, celui-ci présente la notion de santé
publique, la définition de ce terme, le mandat des
autorités responsables et les principaux intervenants
du secteur. Le lecteur prendra connaissance des
faits saillants de l'histoire de la santé publique

au Canada, depuis la mise en quarantaine des
nouveaux immigrants au XIX® siécle, l'apparition des
vaccins et du lait pasteurisé, les premiéres mesures
touchant la salubrité des aliments, 'hygiéne et

l'eau potable, jusqu'a la mise en place des régimes
d'assurance-maladie, une avancée majeure qui aidera
tous les Canadiens a obtenir les soins de santé dont ils
ont besoin.

La réussite de l'approche de la santé publique est
manifeste si l'on pense aux effets bénéfiques que

les grandes campagnes d'information publique ont
eu pour tous les Canadiens : vaccination massive,
réduction du tabagisme et utilisation accrue de la
ceinture de sécurité. Ces résultats, au méme titre que
les défis nouveaux et constants en matiére de santé,
montrent les efforts permanents qui sont déployés
pour que le Canada reste l'un des pays bénéficiant du
meilleur état de santé de la planéte.

Résumeé

Notre population et notre
santé en chiffres

Lorsqu'on interroge les Canadiens, la plupart déclarent
que leur état de santé est excellent ou trés bon.
L'espérance de vie a la naissance a beaucoup augmenté
au cours du siécle dernier. Elle excéde légérement

80 ans, l'une des plus élevées au monde. Le taux de
mortalité infantile a baissé, passant de 27 décés pour
1 000 naissances vivantes en 1960 a seulement 5 pour
1 000 en 2004, soit une chute de 80 %.

1loddey

Les principales causes de mortalité au Canada sont

les maladies du systéme circulatoire, le cancer et

les affections respiratoires. Les décés prématurés
sont le plus souvent attribuables aux cancers, aux
maladies circulatoires, aux blessures (intentionnelles
et non-intentionnelles) et aux affections respiratoires
chroniques. D'autres maladies et affections influent
également sur la santé de la population et certaines,
comme le diabéte et Uobésité, sont en hausse. Le
nombre de Canadiens qui décédent de maniére
prématurée ou qui souffrent d'un mauvais état de
santé est bas par rapport a d'autres pays, mais les
personnes touchées appartiennent souvent a des
segments précis de la population : les Autochtones, les
habitants des collectivités nordiques et éloignées et,
les groupes qui disposent de faibles revenus et ont un
faible niveau de scolarité.

Les facteurs sociaux et
économiques qui influent sur
notre santé et contribuent
aux inégalités

Pourquoi certaines personnes sont-elles en bonne
santé et d'autres pas? Les inégalités dans ce domaine
sont en partie dues a des facteurs sociaux et
économiques qui influent sur les comportements et
l'état de santé.
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Les facteurs socioéconomiques et personnels examinés
dans le présent rapport sont les suivants :

les revenus;

lemploi et les conditions de travail;

la sécurité alimentaire;
l'environnement et le logement;

le développement des jeunes enfants;
le niveau de scolarité et l'alphabétisme;
les systémes de soutien social;

les comportements liés a la santé;
l'accés aux soins de santé.

Cette liste n'énumeére pas tous les facteurs qui ont une
influence sur la santé, mais elle englobe les domaines
que nous comprenons actuellement et dans lesquels
les mesures prises ont donné de bons résultats. Par
exemple, bien que la génétique joue un grand réle

au niveau de la santé et de la maladie et que la
médecine cerne beaucoup mieux les effets susceptibles
d'étre obtenus a cet égard, nous savons aujourd hui
que le génie génétique offre moins de possibilités
d’intervention que d'autres facteurs.

En général, 'état de santé augmente au fur et a
mesure que l'on s'éléve dans l'‘échelle socioéconomique
d’'une population. Autrement dit, les personnes dont
les revenus et le niveau de scolarité sont bas, dont les
conditions de logement et de travail sont mauvaises,
dont les comportements liés a la santé sont déficients,
et qui ont difficilement accés aux soins de santé,

au soutien social ou a laide a la petite enfance ont
plus de chances de souffrir d'un mauvais état de
santé physique et mentale que les mieux nantis.

Cela vaut a tous les échelons. Toutefois, améliorer

un ou plusieurs facteurs peut améliorer l'état de

santé dans son ensemble. De nombreux programmes
et services ont été mis en place a tous les niveaux
pour réduire les inégalités en matiére de santé et sur
le plan social en atténuant ou en agissant sur les
facteurs socioéconomiques. Des solutions fructueuses,
prometteuses ou uniques sont élaborées et adaptées a
chaque facteur.

Malgré tous ces efforts, certaines tendances sont
préoccupantes. Soulignons notamment 'élargissement
du fossé entre les riches et les pauvres au Canada et le
taux de pauvreté beaucoup plus élevé que la moyenne
chez certains enfants et chez les Autochtones, les
immigrants récents et les personnes handicapées. De

plus, le taux de pauvreté chez les enfants canadiens
est plus élevé que chez les enfants de d'autres pays
développés semblables. La sécurité alimentaire est
également un probléme important, avec la hausse
du nombre de programmes alimentaires destinés aux
écoles et de banques d'alimentation. Les mauvaises
conditions de logement et litinérance continuent
de toucher les Autochtones, les immigrants, les
populations a faible revenu et les jeunes marginaux,
tandis que le développement tantaculaire des villes
et diverses conditions du cadre de vie suscitent une
inquiétude grandissante.

Les taux de chémage sont les plus bas depuis trente
ans, mais ils restent élevés dans certains segments
de la population, tels les immigrants récents. Quant
a ceux qui ont un emploi, les taux de blessures
professionnelles sont encore élevés chez les cols bleus
et les hommes, alors que le stress au travail est plus
fréquemment observé chez les femmes. Méme si le
Canada se classe parmi les cing premiers pays de
I'Organisation pour la coopération et le développement
économiques (OCDE) en ce qui a trait au taux
d'achévement des études secondaires, certains jeunes
Canadiens risquent de quitter l'école prématurément.
Les femmes sont maintenant plus nombreuses que les
hommes a poursuivre des études supérieures. Si cette
tendance se poursuit, un écart dans l'état de santé
des deux sexes dii au niveau de scolarité pourrait
apparaitre.

Les liens sociaux jouent également un role important.
Les citadins ont moins de chances que les habitants
des régions rurales de déclarer un sentiment
dappartenance a leur communauté et les personnes
agées sont plus susceptibles de déclarer un sentiment
de solitude et d'isolation. Ces populations représentent
deux des populations en croissance les plus rapide au
Canada. Les Autochtones, qui doivent encore lutter
contre Uexclusion sociale, la participation réduite de
la population active et la perte de leurs traditions et
de leur culture, sont souvent en moins bonne santé
que le Canadien moyen. Les recherches donnent a
penser toutefois que les communautés autochtones
qui bénéficient d'une certaine autonomie ou d'une
certaine continuité culturelle jouissent d'un meilleur
état de santé.

Le milieu social et économique a une incidence sur les
comportements individuels, qu'ils soient favorables



ou néfastes a la santé. Dans la population en général,
le tabagisme et la mortalité liée a la dépendance a
l'alcool sont a la baisse; au contraire, les mauvaises
habitudes alimentaires et les pratiques sexuelles
risquées augmentent, ce qui se traduit par des
hausses connexes du nombre de cas de diabéte et de
certaines infections transmissibles sexuellement. Par
ailleurs, en dépit du fait que les Canadiens s'adonnent
davantage aux activités physiques, le probléme de
l'obésité continue de s'aggraver, montrant la nécessité
de poursuivre les efforts dans ce domaine. Comme
c'est le cas avec d'autres facteurs, les comportements
néfastes sont plus fréquemment observés dans
certaines populations.

Alors que les Canadiens bénéficient de régimes
universels d'assurance-maladie, certains ont de la
difficulté a bénéficier de soins de santé. Il peut
sembler évident que les problémes des habitants du
Nord et des régions périphériques sont dus a une
question géographique, pourtant les Autochtones,
les immigrants et les membres d'autres groupes
sont parfois confrontés a des facteurs tels que
l'insensibilité culturelle et les obstacles linguistiques.
Dans les populations marginalisées, le taux de
mortalité infantile peut étre beaucoup plus élevé
que la moyenne nationale, méme si nombre de leurs
membres vivent a proximité d'hépitaux les mieux
équipés du monde.

Les inégalités — ou en
sommes-nous au Canada?

Un ensemble de politiques et de programmes sociaux
destinés a améliorer l'état de santé de la population
ont été mis en place au Canada depuis des décennies,
et de nouvelles mesures et approches prometteuses
sont continuellement élaborées. Des efforts de grande
envergure sont déployés par les gouvernements, le
secteur privé, les organisations a but non lucratif,
les collectivités et les particuliers. Les inégalités
persistent toutefois et augmentent dans certains
cas. Lune des causes de ce phénoméne est que nous
ne comprenons pas bien ce qui est efficace et ce

qui ne l'est pas, ce qui complique lorientation des
efforts. Malheureusement, le Canada en tant que
pays, a du mal a apprécier les effets de nombre de
ces interventions et a en rendre compte et devra

mettre laccent sur la correction de ces faiblesses.

Il est clair néanmoins que les mesures visant les
choix et les comportements individuels liés a la
santé doivent tenir compte des conditions sociales
et environnementales qui faconnent ces choix. Dans
une population aussi diversifiée, aucune méthode ni
solution ne saurait, a elle seule, résoudre les problémes
de maniére optimale. L'idéal serait de parvenir a

un bon équilibre entre les interventions ciblées sur
certains segments et les programmes universels pour
tous, mais il faut poursuivre les recherches dans ce
sens.
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Bien que des éclaircissements et des informations
complémentaires soient nécessaires dans de nombreux
domaines, il serait inadmissible d'attendre que toutes
les réponses soient données, vu ce que nous savons
déja, ce qui peut étre fait aujourd'hui et ce que nous
pouvons craindre de l'inaction.

Il faudrait accorder une attention particuliére aux
domaines prioritaires suivants afin de combattre les
inégalités sur le plan de la santé :

e Les investissements sociaux, en particulier
les programmes d'aide aux familles avec enfants
vivant dans la pauvreté et les programmes d'aide
aux développement des jeunes enfants;

e Les capacités des collectivités en les associant
directement a la recherche de solutions, en
accentuant la coopération transsectorielle,
en définissant plus précisément le role des
intervenants et en évaluant mieux les résultats
obtenus;

e Laction intersectorielle par des politiques
intégrées et cohérentes et par des mesures
conjointes des parties, a l'intérieur comme a
l'extérieur du secteur de la santé, a tous les
niveaux;

e L'infrastructure du savoir en cernant mieux les
segments de la population, les modes d'interaction
des facteurs socioéconomiques responsables des
inégalités en matiére de santé et la facon dont les
meilleures pratiques élaborées ailleurs peuvent
étre adaptées aux efforts déployés au Canada, et
en évaluant de maniére plus poussée les résultats
produits par les diverses interventions;

¢ Un réle de premier plan en matiére de santé
publique, des conditions sanitaires et des efforts
transsectoriels.
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L'avenir

Le Canada est en mesure de faire face a l'ensemble
des problémes qui peuvent nuire a U'état de santé de
sa population. Ses impressionnantes réussites passées
sur le plan de l'amélioration de la qualité de vie et

de la santé constituent une base solide sur laquelle
s'appuyer pour faire du Canada la nation jouissant de
la meilleure santé au monde et présentant le moins
d'inégalités dans ce domaine. Cet objectif est tout a
fait réalisable si la volonté collective d'y parvenir peut
étre mobilisée et orientée grace a un leadership fort
et a une ferme détermination de la part des individus,
des membres des collectivités et des décideurs.



Introduction

L'Agence de la santé publique du Canada a été créée
en septembre 2004 dans le but de renforcer la capacité
du Canada a protéger et a améliorer la santé des
Canadiens et d'aider a atténuer les pressions exercées
sur le systéme de santé. En 2006, la Loi sur l’Agence
de la santé publique du Canada a confirmé le statut
de personnes morale de l'Agence et la nomination
d'un administratreur en chef de la santé publique

du Canada pour informer les Canadiens a propos

de questions importantes de santé publique. La
prescription de la loi demandant a l'administrateur
en chef de la santé publique du Canada de dresser
un rapport annuel sur 'état de la santé publique a
également été institué!.

Objectifs du rapport

Le présent rapport porte sur les inégalités en matiére
de santé. Il vise a faire la lumiére sur la santé
publique au Canada, 'état de santé des Canadiens,
ainsi que les réussites nationales et les enjeux en
matiére de diminution de ces inégalités. Le rapport a
pour but d'informer les Canadiens sur les nombreux
facteurs qui contribuent a la bonne santé et sur

les efforts individuels ou communs qui peuvent
aider a améliorer la santé publique au Canada.

Le document est avant tout destiné a stimuler la
discussion nationale sur ce qui pourrait étre entrepris.
Idéalement, il suscitera un dialogue élargi sur la
perception de la santé par la société et la facon dont
le Canada, en tant que société, pourrait atteindre

un équilibre entre un systéme de santé efficace

qui satisfait les besoins de la société en matiére de
guérison et des activités axées sur la santé publique
qui préviennent l'apparition ou l'aggravation de
maladies. Il ne s'agit pas d'idées concurrentes, mais
plutot complémentaires.

Le présent rapport est un outil de sensibilisation
accrue qui a également pour but de susciter l'action

en vue daider a créer des perspectives pour que
l'ensemble des Canadiens conserve la meilleure santé
possible — mentale, physique et sociale. Nous espérons
que le rapport incitera les responsables, les praticiens
en santé publique, les employeurs, les éducateurs, les
chercheurs, les groupes communautaires, les médias et
les particuliers canadiens a collaborer afin d'améliorer
la santé et le bien-étre global des Canadiens.

CHAPITRE

De qui parle ce rapport

Le présent rapport traite de l'ensemble des Canadiens,
indépendamment de leur age, sexe, revenu ou
patrimoine. Dans le rapport, le terme « Canadien »
désigne toute personne résidant dans les limites
géographiques du pays. Dans certains cas, des termes
spéciaux sont employés pour déterminer des groupes
donnés. Par exemple, le terme « Autochtone » renvoie
aux trois groupes reconnus par la constitution - les
Amérindiens, les Inuits et les Métis. Bien que le
terme « Premiéres nations » ne soit pas reconnu par la
constitution, il est employé pour décrire les Indiens
inscrits reconnus aux termes de la Loi sur les Indiens.
Lorsque des données appuient les discussions sur ces
groupes de population distincts, des détails précis
sont fournis par souci de clarté.
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Inégalités en matiére de santé

Les inégalités en matiére de santé sont les
différences de l'état de santé de divers groupes
ou personnes de la société. Elles peuvent
provenir de facteurs génétiques et biologiques,
des choix effectués ou du hasard, mais ces
inégalités sont souvent liées a un accés inégal
aux principaux facteurs qui influent sur la
santé comme le revenu, le niveau de scolarité,
l'emploi et les soutiens sociaux.

Les injustices en matiére de santé renvoient
aux inégalités en matiére de santé qui découlent
de facteurs liés au statut social (p. ex. pauvreté
et obstacles a la scolarité ou aux soins de
santé). Ce type d'inégalités est jugé injuste.
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Le rapport utilise généralement le terme

« inégalités en matiére de santé »,
reconnaissant que la répartition égale de la
santé est un idéal et que certaines inégalités
en matiére de santé sont aussi des injustices en
matiére de santé?.
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Sujets couverts par le rapport

Qu'est-ce que la santé publique? Le chapitre 2
fournit un apercu de l'approche de santé publique et
du systéme de santé publique, ainsi que du réle qu'ils
jouent dans la santé des Canadiens. Ce chapitre donne
également des exemples de réussites et d’enjeux en
santé publique afin de présenter la facon dont il est
possible daméliorer la vie des Canadiens.

Les Canadiens sont-ils vraiment en santé?

Le chapitre 3 traite de la santé des Canadiens,
notamment des principales causes de décés, de

la prévalence des maladies et des conséquences

des blessures. Il aborde également les tendances
inquiétantes qui pourraient avoir des répercussions
sur la santé et le bien-étre des Canadiens dans
l'avenir. Ce chapitre comporte une discussion sur les
inégalités en matiére de santé qui souligne clairement
le fait que les résultats et les problémes de santé ne
sont pas les mémes pour tous.

Quels facteurs influent sur notre santé et que
faisons-nous pour lutter contre les inégalités?

Le chapitre 4 présente la facon dont les facteurs
économiques, sociaux et personnels, notamment le
revenu, le niveau de scolarité, le développement des
jeunes enfants, les comportements en matiére de
santé, les soins de santé et le soutien social, influent
sur la santé. Ce chapitre traite des différences
relatives a ces facteurs qui entrainent le plus de
problémes et qui peuvent étre modifiées par le biais
d'interventions sociales. Il offre également un apercu
des diverses mesures prises a l'échelle nationale

pour diminuer les inégalités socioéconomiques et
comportementales afin d'améliorer la santé. Ces
exemples donnent une idée des personnes touchées,
de lefficacité du Canada en matiére de lutte contre
les inégalités en matiére de santé ainsi que des
domaines dans lesquels le pays pourrait concentrer ses
prochains efforts.

Quelles sont les lecons tirées? Quels sont les enjeux
a venir? Les chapitres 5 et 6 traitent des lecons tirées
des recherches, des interventions et des pratiques
communautaires et internationales en santé publique
abordées précédemment. Les éléments communs
importants pour la réduction des inégalités en matiére
de santé y sont aussi présentés. Et au milieu de ces
thémes communs, les lacunes nécessitant des travaux
supplémentaires sont cernées. Le rapport se termine
par une invitation de 'administrateur en chef de la
santé publique du Canada a aller de lavant, main dans
la main, de facon proactive et intersectorielle afin
d'atteindre les objectifs communs d'une population
canadienne en santé.

En lisant le rapport, veuillez
réfléechir a la facon dont vous

répondriez aux questions
suivantes :

Ces exemples illustrent-ils des mesures que
pourrait prendre votre collectivité (personnes,
politiciens, dirigeants d'entreprise, etc.)?

Comment pouvez-vous contribuer a la
diminution des inégalités sociales et des
inégalités en matiere de santé?

Lorsque les meilleurs résultats possibles n‘ont
pas été atteints, quels obstacles subsistent?
Comme Canadiens, que navons nous pas fait?

Qui d’autre pourrait travailler avec vous pour
mieux résoudre les problémes qui demeurent?



Santé publique au Canada

CHAPITRE

-
Qu’est'ce que l.a Sante Tandis que les soins de santé se concentrent sur le
° traitement des malades, la santé publique vise a

pUbhque? prévenir l'apparition et l'aggravation des maladies.

Les deux volets cherchent néanmoins a restreindre
Au Canada, il existe une tendance a confondre la les conséquences de la maladie et invalidité3. Alors
santé et les soins de santé. Et cette tendance se que les personnes bénéficient des services du systéme
comprend, car le régime d'assurance-maladie est de santé publique, les programmes de santé publique
non seulement une source de fierté nationale, mais ciblent des populations entiéres - pas uniquement des
un important facteur de la santé des Canadiens. personnes - en cernant et en affaiblissant les menaces
Cependant, la santé englobe certainement bien plus a la santé par des mesures communes dans divers
que les hopitaux et les services médicaux® 4. secteurs de la société? ®,

La santé publique invite les Canadiens a reconnaitre
que la santé physique et la santé mentale sont
étroitement liées a l'environnement et a la société’. La
facon dont le Canada, en tant que pays, traite les
questions comme la pauvreté, le logement, I'hygiéne et
la protection de Uenvironnement, influe directement
ou indirectement sur la santé de la population. La
présence ou l'absence de soutien familial et de réseaux
sociaux, d'accés a la scolarité et a l'emploi, de sécurité
au travail, de cohésion et de développement commu-
nautaires a également des conséquences sur la santé®.

La santé publique est définie comme les
efforts organisés de la société pour maintenir
les personnes en santé et éviter les blessures,
les maladies et les décés prématurés. Il sagit
dun mélange de programmes, de services et de
politiques qui protégent et favorisent la santé
des Canadiens®.

Figure 2,1 Facteurs qui influent sur notre santé®

Conditions de vie
et de travail

Milieu de
travail

hygiéne
Scolarité

Services de
soins de santé
Production
agroalimentaires

Facteurs liés a Logement
l'age, au sexe
et a 'hérédité
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Les personnes ceuvrant dans le domaine de la santé
publique sont souvent inconnues des Canadiens
jusqu’a ce que de graves maladies comme le SRAS,

la grippe aviaire ou le virus du Nil occidental
éclosent. En cas d’éclosions de maladie infectieuse

ou dautres urgences en santé, les mesures et les
interventions d'urgence constituent certainement
l'une des principales fonctions de la santé publique.
Toutefois, la prévention des maladies et des blessures
et la promotion des modes de vie et des milieux

sains font également partie des responsabilités
essentielles en santé publique®. Les mauvaises
habitudes alimentaires, le manque d'activité physique
et la consommation de tabac, d'alcool ou de drogues
sont les principaux facteurs de maladies chroniques,
a linstar des facteurs environnementaux et des
conditions sociales qui ne favorisent pas un style de
vie sain ou qui nuisent directement a la santé. Pour
cette raison, les efforts de prévention de la maladie et
de promotion de la santé sont appliqués a un éventail
de maladies qui peuvent facilement étre évitées ou
retardées comme les cardiopathies, le diabéte, le
cancer et le virus de limmunodéficience humaine/
syndrome d'immunodéficience acquise (VIH/sida).

Bien que les Canadiens fassent partie des personnes
les plus en santé de la planéte, les données sur la
santé publique révélent que certains groupes sont
plus susceptibles que dautres d'accuser une mauvaise
santé et un décés prématuré?. Connaitre les causes
de ces inégalités par la surveillance et Uévaluation
de la santé de la population et mettre en ceuvre des
interventions de sensibilisation de ces groupes sont
également des mesures de santé publique clés'C.

La santé publique est une responsabilité partagée
par plusieurs joueurs y compris les administrations
fédérale, provinciales et territoriales, les
municipalités, ainsi que les associations et les
administrations autochtones?. Les gouvernements
édictent des lois et des réglements pour protéger le
public des dangers sanitaires causés par l'eau polluée,
la fumée secondaire ou les conditions de travail qui
mettent en péril la santé et la sécurité des employés.
Les professionnels de la santé, dans divers contextes,
travaillent en vertu de ces lois et réglements a
l'échelle communautaire®. Ils surveillent et évaluent
notamment les états de santé et les maladies
chroniques, enquétent sur les éclosions de maladie
infectieuse, inspectent les cuisines des restaurants et

l'approvisionnement en eau, fournissent des vaccins
et offrent des conseils et du soutien sur des questions
comme la nutrition, lactivité physique, la lutte
contre le tabagisme et l'alcoolisme, la prévention des
blessures et la santé sexuelle.

Méme si les gouvernements promulguent des lois,
élaborent des politiques et financent des organismes
de santé publique, les efforts concertés des réseaux
internes et externes du systéme de santé publique
sont nécessaires pour relever l'ensemble des défis
sanitaires de la population. Ces réseaux de santé
englobent des professionnels comme des médecins, des
infirmiers, des inspecteurs de la santé publique, des
promoteurs de la santé, des professionnels de la santé
dentaire et des nutritionnistes®. Ils comprennent
également des organismes communautaires, des
organismes de bénévoles, le monde universitaire et
des organismes internationaux ayant des objectifs
communs. Les acteurs indirects sont aussi essentiels,
notamment les médias qui diffusent des nouvelles sur
la santé au Canada et fournissent des renseignements
sur les modes de vie sains, les spécialistes du
marketing social, les instructeurs de conditionnement
physique, les adultes qui donnent le bon exemple aux
enfants en prenant soin de leur santé, les employeurs
qui offrent du temps ou des horaires souples afin

que leurs employés puissent pratiquer une activité
physique et s‘occuper de leurs enfants, de leurs
parents ou de leurs proches malades. Il ne faut pas
non plus oublier les ingénieurs et les travailleurs du
domaine des transports qui améliorent la sécurité
des autoroutes canadiennes, les producteurs agricoles
qui respectent les réglements afin de s'assurer que
nous mangeons sainement et les groupes sans but
lucratif qui luttent contre la pauvreté et incitent les
Canadiens a étre actifs, a recycler et a diminuer leur
consommation d’énergie.

Bien que les activités de santé publique puissent étre
décrites de diverses facons, les six activités ci-dessous
sont mentionnées au Canada et dans la législation
relative a 'Agence de la santé publique.

Protection de la santé - Mesures prises pour
sassurer que l'eau, lair et les aliments sont sains;
cadre réglementaire pour maitriser les maladies
infectieuses; protection contre les menaces
environnementales; conseils de spécialistes



aux organismes de réglementation chargés de
l'innocuité des aliments et des médicaments.

Surveillance de la santé - Usage permanent et
systématique de données sur la santé recueillies
réguliérement dans le but de suivre et de
prévoir les événements ou les déterminants liés
a la santé. La surveillance inclut : lacquisition
et lenregistrement de données pertinentes,
l'intégration, l'analyse et l'interprétation de ces
données, la conception de produits de suivi et
de prévision utilisant les données interprétées,
la publication/diffusion de ces produits, et
l'expertise offerte pour concevoir ou participer
a la conception de systémes de surveillance,
notamment pour la surveillance des risques.

Prévention des maladies et des blessures -
Enquéte, recherche des contacts, mesures

préventives pour diminuer les risques d'émergence

ou déclosion d'une maladie infectieuse et
activités visant a promouvoir des modes de
vie sains afin de diminuer les maladies et les
blessures évitables.

Evaluation de la santé de la population -
Connaitre la santé de collectivités ou de
populations particuliéres ainsi que les facteurs
sous-jacents d'une bonne santé ou les facteurs
de risques potentiels, et ce, afin d’élaborer de
meilleurs services et politiques.

Promotion de la santé - Prévenir la maladie,
favoriser les comportements sains et améliorer
la santé par les politiques publiques, les
interventions communautaires, la participation
active du public et la défense ou l'action en
matiére d'environnement et des déterminants
socioéconomiques de la santé.

Mesures et interventions d'urgence -
Planification en vue de catastrophes naturelles
(p. ex. inondations, tremblements de terre,
incendies, maladies infectieuses dangereuses)

et de catastrophes humaines (p. ex. liées a
l'utilisation d’'explosifs, de produits chimiques
ou de substances radioactives ou menaces
biologiques) afin de minimiser les maladies
graves, le taux global de décés et la perturbation
de lordre social® .

1loddey

Lapproche axée sur la population visant a améliorer la
santé n'est pas vraiment nouvelle; elle a été utilisée
sous diverses formes dans Uhistoire. Elle a évolué,
mais au gré d'importantes difficultés et erreurs.

Bon nombre de problémes de santé que notre monde
développé a connus, comme des maladies infectieuses
autrefois courantes, des eaux et des eaux usées
insalubres et des dangers en milieu de travail, peuvent
sembler sans importance aujourd'hui, mais il ne faut
pas tenir leur absence pour acquis. Il est important de
garder a l'esprit que les progrés de la santé publique
ont souvent été marqués par de grandes difficultés

a surmonter des obstacles de taille et parfois de

fortes oppositions. De plus, les solutions sociétales
n'ont peut-étre pas toujours été adéquates et dans
certains cas, il se pourrait méme qu'elles aient aggravé
des problémes ou qu'elles aient été injustes envers
certaines personnes.

3p 1e39,) Jns
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Obésiteé — Illustration de l'approche de santé publique

Au Canada, 65 % des hommes et 53 % des femmes
souffrent d'un excés de poids ou d’'obésité'?, Parmi
les enfants et les jeunes (agés de 2 a 17 ans), les
cas d'obésité ont presque triplé - de 3 % en 1978

a 8 % en 2004 - tandis que les cas de surpoids
s'élévent a 18 %?*3. L'obésité est l'un des principaux
facteurs de risque des cardiopathies, des troubles
articulaires et du diabéte de type 2, il est donc
essentiel que le Canada trouve un moyen de
renverser cette tendance!“.

Comment faire? Lapproche de santé publique
requiert en premier lieu une connaissance des
causes de l'obésité dans la population, puis
l'élaboration de méthodes pour influer sur ces
causes ou les atténuer. Au premier coup d'ceil,

la cause de l'obésité peut paraitre simple : la
consommation d’‘énergie ou de calories est
supérieure aux dépenses. Mais pourquoi certaines
personnes consomment davantage de calories

ou ont une vie moins active que d'autres? Est-

ce simplement parce qu'elles ne se rendent pas
compte des conséquences de leurs choix ou parce
que les comportements font partie d'une situation
plus large déterminée par l'expérience de vie :

le développement des jeunes enfants; le niveau
de scolarité; le stress et le rythme de vie; le

cotit, la disponibilité et l'accessibilité de denrées
alimentaires nutritives; la surconsommation et

Histoire de la santé
publigue du Canada

Avant l'arrivée des Européens en Amérique du Nord, le
Canada était peuplé de millions d’Autochtones?®. Il est
possible de retracer les origines de la santé publique
au Canada dans les enseignements traditionnels

des Autochtones qui témoignent de l'importance de
conserver et de restaurer une santé équilibrée par une
sensibilité sociale et environnementale!® 7, Ces
traditions de longue date ont été mises en péril par
l'arrivée des colons européens qui ont apporté de
nouvelles maladies et un nouveau style de vie qui a
fortement détérioré la vie des Autochtones du Canada’®.

le manque d’'occasions de pratiquer une activité
physique?

Afin de lutter contre l'obésité, il convient de
connaitre les influences générales, la facon d'aider
les gens a faire facilement des choix santé et de
créer des conditions pour une meilleure santé. Cela
exigera un examen des facteurs qui influent sur
l'accés aux aliments santé, les choix alimentaires,
la consommation, la récréation et l'activité
physique, notamment les techniques agricoles,

la transformation des aliments, la publicité, le
niveau de scolarité, le revenu, les contraintes

de temps, la planification urbaine, les systémes

de transport, les espaces verts urbains et les
installations de loisir.

Plus les causes et les effets de l'obésité sont
examinés, plus il devient clair que les solutions
doivent porter sur un réseau complexe de
questions sous-jacentes. Pour ce faire, il faut
mettre en ceuvre des interventions appropriées
et, par la suite, évaluer celles-ci. C'est une
tache difficile, mais nécessaire. Lorsque ce type
d'effort est fait et que les causes de lobésité sont
examinées et contrées, dautres conséquences
positives sur la santé et la qualité de vie sont
observées.

La menace des maladies infectieuses a commencé a avoir
des conséquences sur les Autochtones de 'Amérique
du Nord au début du XVII® siécle, lors des premiéres
éclosions enregistrées entre 1734 et 1741. Larrivée
des colons ne signifia pas uniquement la maladie et
les décés chez les Autochtones, mais aussi la perte

de terres, de ressources et de moyens d'existence
traditionnels, et l'apparition d'un nouveau style de
vie englobant la concurrence, l'exploitation et la
perte de normes, de valeurs et de pratiques sociales et
spirituelles ancestrales. Ces facteurs notamment ont
accéléré le passage de la bonne santé a la mauvaise
santé’s,



1830-1900

Les maladies infectieuses n'ont pas épargné les
premiers colons?®. En 1832, environ 20 000 personres
ont perdu la vie dans le Haut et le Bas-Canada a cause
d’'une épidémie de choléra. Pour tenter de maitriser la
maladie, la Commission d’hygiéne du Bas-Canada a mis
sur pied un poste de quarantaine pour les nouveaux
arrivants, a Grosse-Ile sur le Saint-Laurent. L'armée
était chargée d’'exécuter les mesures de quarantaine
afin d'éviter la propagation de la maladie dans le Haut
et le Bas-Canada®®.

En 1847, la vague suivante de maladie infectieuse, le
typhus, tue 6 000 des 100 000 colons irlandais qui avaient
fui la famine dans leur pays®®. Une fois de plus, les
nouveaux immigrants sont mis en quarantaine, mais
cette mesure a peut-étre favorisé la propagation du
typhus étant donné que les personnes en quarantaine
étaient plus susceptibles d'attraper la maladie.

Les Autochtones étaient particuliérement vulnérables
a ces éclosions, car leur systéme immunitaire ne

leur offrait pas une protection suffisante contre les
nouvelles infections et Uexposition a des modes de

vie moins sains altérait davantage leur résistance a la
maladie. D'innombrables Autochtones ont succombé
aux épidémies de variole, de tuberculose, de diphtérie,
de typhus, de rougeole et de syphilis. Dans certains
cas, des communautés entiéres ont failli disparaitre’®.

Tandis que le Canada subissait ces vagues de maladies,
U'Europe faisait des recherches afin de déterminer

les raisons et des solutions potentielles. En 1842, un
rapport britannique intitulé The Sanitary Conditions of
the Labouring Population of Great Britain, a conclu que
de leau salubre, des égouts et des logements adéquats
étaient essentiels pour prévenir la propagation des
maladies infectieuses?. Le rapport a directement
entrainé l'élaboration de la premiére loi sur la santé
publique (Public Health Act) au Royaume-Uni en
1848, qui a permis la mise sur pied d'une commission
d’hygiéne centrale et de commissions municipales?’.
La commission d'hygiéne a souvent connu l'opposition
de ceux qui jugeaient que la loi représentait une
menace aux « droits de propriété et a la liberté
personnelle » et le gouvernement britannique a refusé
de la renouveler aprés les cing premiéres années??,

En 1867, la Grande-Bretagne a édicté VActe de
I'Amérique du Nord britannique (deviendra plus tard la
Loi constitutionnelle en 1982). Cette loi a été utilisée
pour créer la fédération canadienne et a entrainé

la séparation des pouvoirs entre les provinces et le
gouvernement fédéral. En vertu des articles 91 et 92,
le nouveau Dominion du Canada était chargé de la
création de postes de quarantaine et d’hopitaux de
la marine et les provinces étaient responsables de

la création, de Uentretien et de l'administration des
hopitaux et des asiles?.

Peu d'initiatives en santé publique ont vu le jour et
les activités étaient désordonnées pendant le reste

du XIXe siécle, variant dune ville a lautre et d'une
province a lautre peut-étre parce quau tournant du
siécle, « les maladies contagieuses courantes avaient
nettement diminué » (selon le rapport annuel de la
Commission d’hygiéne de U'Ontario de 1900), en grande
partie grace aux améliorations apportées a la qualité
de l'eau, a 'hygiéne et a l'infrastructure publique?.

Tandis que les maladies d'origine hydrique avaient
presque toutes été maitrisées, d'autres maladies
contagieuses étaient encore d'importantes causes de
décés au Canada3*. Les maladies comme la scarlatine,
la diphtérie, la coqueluche et la tuberculose
représentaient encore une menace pour la santé
publique®®. En Ontario uniquement, 36 000 enfants
sont morts de diphtérie entre 1880 et 1929%. Au milieu
des années 1880, la variole représentait encore

un risque et Montréal fut la derniére ville nord-
américaine a étre confronté a une épidémie3®.

1900-1950

Au début du XXe® siécle, les activités en santé publique
étaient encore trés désordonnées et consistaient
principalement des réactions aux éclosions de maladie
infectieuse. La santé et les conditions sociales des
Autochtones avaient atteint un bas niveau, car les
styles de vie traditionnels (p. ex. consommation
d'aliments entiers, activité physique intense,
médecine naturelle) étaient de plus en plus délaissés
ou supprimés?®,

Cependant, quelques innovations importantes en
santé publique ont fait leur apparition a cette période,
notamment l'immunisation contre la variole et la
diphtérie dans les écoles de 1'Ontario®” 38, Presque a la

1loddey
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Eau, hygiene et santé au Canada

Le lien entre l'eau, l'hygiéne et la santé est connu
depuis des siécles - les réserves en eau souillée
et les mauvaises pratiques en matiére d’hygiéne
peuvent entrainer des maladies et des

décés parmi les personnes qui y sont exposées?® 25,
Bien que les réserves d'eau douce du Canada
soient abondantes, les éclosions de maladies liées
a leau et aux eaux usées étaient courantes chez
les colons. Ce n'est quau début du dernier siécle
que des responsables ont officiellement reconnu
le lien entre leau, les eaux usées et la santé et
qu'ils ont commencé a élaborer activement des
systéemes adéquats de traitement de l'eau pour
améliorer la santé publique.

Il ne fait aucun doute que les progrés en matiéere
d’hygiéne et de traitement et distribution de
l'eau ont contribué directement a une diminution
du taux de mortalité au Canada et a l'élimination
des maladies d'origine hydrique comme le choléra
et la typhoide?” 28 29,

Aujourd'hui, tous les ordres de gouvernement
sont dotés de normes et de politiques appuyant
la législation pour les questions de qualité de
l'eau et d’hygiéne3C. La majorité des citoyens
bénéficient de systéemes de traitement de

l'eau de qualité supérieure, bien que certaines
collectivités canadiennes, particuliérement les
collectivités qui sont petites, rurales et isolées,
sont encore parfois frappées d'avis d’ébullition
de l'eau. Ces avis sont émis afin de diminuer le
risque de maladies d'origine hydrique lorsque les
conditions suggerent une possible augmentation
de la contamination microbiologique3!.

Le Canada poursuit ses travaux d'élaboration
et d'utilisation de nouvelles technologies tout
en continuant de surveiller les systémes de
traitement de leau & l'échelle nationale?. De
plus, il se tourne vers une utilisation durable
de l'eau potable permettant la diminution

des demandes en eau et laugmentation des
réserves.

méme époque, des villes comme Toronto et Montréal
ont commencé a pasteuriser le lait pour lutter contre
la tuberculose bovine alors que d'autres villes comme
Peterborough, ont commencé a désinfecter l'eau
potable par la chloration3? 4041,

Les activités en santé publique se sont accélérées
lorsque les soldats canadiens sont rentrés au pays
aprés la Premiére Guerre mondiale, ramenant alors

la grippe espagnole en 1918 et 191942, Selon les
estimations, entre 40 et 50 millions de personnes au
monde ont perdu la vie a cause de cette pandémie,
dont environ 50 000 Canadiens*?* 3. Aprés avoir
accosté au Canada, le virus s'est rapidement propagé
partout au pays, méme dans les collectivités isolées*3.

Consciente de la nécessité d'administrer les

fonctions fédérales en matiére de santé, UAssociation
canadienne de santé publique a joué un rdle
déterminant en faveur de la création dun ministére
de la Santé en 191944 4>, Le ministére a conservé

les fonctions relatives a la mise en quarantaine

et a l'établissement de normes pour les aliments

et les médicaments, mais il a également acquis de
nouvelles responsabilités, notamment la mise en
ceuvre de campagnes pour lutter contre les infections
transmissibles sexuellement (ITS) et la tuberculose et
pour promouvoir le bien-étre des enfants*.

Les deux décennies qui suivirent furent une période
haute en contrastes. La qualité de vie de la plupart
des Canadiens s'était améliorée grace a la hausse du
taux d’emploi, des revenus, du niveau de scolarité et
du logement entrainant de meilleures conditions de
vie et habitudes alimentaires. L'immunisation des
enfants contre les maladies infectieuses est devenue
courante. Les découvertes scientifiques susceptibles
de modifier la qualité de vie, comme l'insuline et la
pénicilline, ont permis de créer des traitements contre
le diabéte et les infections et de nouvelles techniques
ont fait leur apparition pour soigner les blessures,

des avancées qui ont aidé a améliorer la santé des
Canadiens.

Toutefois, l'économie et la société canadiennes

ont subi un grand choc lors de la Grande Crise des
années 1930. Des agriculteurs ont fait faillite et des
industries urbaines se sont effondrées alors que des
personnes perdaient leur maison et leurs moyens de
subsistance. Les personnes déracinées et au chomage



sont devenues des migrants et dans certains cas des
vagabonds, sans maison, affamés et souvent malades.
La crise a rapidement laissé sa place a la Seconde
Guerre mondiale (1939-1945) qui a également entravé
la santé des habitants et le bien-étre de la société.
De plus, la prévalence de la polio, une autre maladie
trés contagieuse qui provoque souvent une invalidité
et peut parfois entrainer le décés, pendant cette
période a confirmé l'idée que les maladies infectieuses
demeuraient une grave menace pour la santé
publique*®,

Ces événements sont a l'origine des concepts
contemporains de la santé publique, alors que le
Canada a reconnu son devoir de veiller sur les soldats
de retour au pays et sur la population au sens large.
Diverses initiatives ont été lancées pour renforcer le
tissu social du pays, de la construction de nouveaux
logements a loffre de programmes éducatifs aux
soldats de retour au pays et a leur famille*” 48 49,

Le premier guide alimentaire du Canada a été
publié en 1942 afin de diminuer les carences
alimentaires causées par le rationnement en temps
de guerre®’. S'en est alors suivi l'allocation familiale
de 1944, programme universel visant a aider les
familles a élever des enfants en santé®®. En 1947,

la Saskatchewan a proposé le premier programme
d'assurance-hospitalisation qui garantissait que

la situation financiére personnelle ne pouvait pas
constituer un obstacle a l'accés au traitement®’.

A cette méme période, a Uéchelle internationale,

des organismes comme 1'OMS ont commencé a mieux
comprendre ce qu'est la santé. En 1948, '0OMS a
défini la santé comme « un état de complet bien-étre
physique, mental et social, et non seulement une
absence de maladie ou d'infirmité »%°, La nouvelle
organisation a établi des normes et a adopté des
réglements visant a promouvoir la santé parmi les
pays membres et a commencé a fournir son aide pour
favoriser la surveillance des maladies®?.

1950-a nos jours

Aprés la Seconde Guerre mondiale, le pays a connu
une période de prospérité, et la santé de la population
s'est améliorée. En 1950, les taux de mortalité étaient
réduits d'un quart par rapport a ceux de 1921

(9 pour 1000 comparativement a 12 pour 1000). De

Le besoin d‘immuniser

Avant l'immunisation de masse, des
générations de Canadiens vivaient sous la
menace de diverses maladies invalidantes qui
sattaquaient fréquemment aux collectivités.

La polio, par exemple, a rendu beaucoup de
personnes paralysées ou autrement invalides.
A son apogée, en 1953, elle a entrainé presque
500 déces au Canada. Deux ans plus tard, le
vaccin contre la polio est apparu et lincidence
de la maladie a considérablement diminué“®.
En 1994, les Amériques étaient devenues
exemptes de polio®?. Aujourd’hui, cette
maladie a été éradiquée dans la plupart des
régions du monde.

La rougeole, une autre maladie contagieuse,

a touché des millions de personnes a l'échelle
internationale. Selon l'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) (2002), elle constitue la
principale cause mondiale de déces évitable
par un vaccin chez les enfants de moins de
cing ans®!. Avant lapparition du vaccin contre
la rougeole au début des années 1960, le
Canada comptait en moyenne 300 000 a 400 000
cas par année®?. En 1995, ce nombre n'‘était
plus que de 2 362 et l'adoption d'un programme
a deux doses en 1996 a entrainé une nouvelle
baisse du nombre de cas®.

La réussite du Canada dans la diminution et
l'éradication des maladies évitables par la
vaccination est largement attribuable aux
taux élevés d'immunisation. Toutefois, les
travaux dans ce domaine se poursuivent, car
ce taux reste faible dans certains groupes de
population, peut-étre en raison d'obstacles
en termes de sensibilisation et d'accés ou de
normes culturelles différentes®* > 6,

Aujourd'hui, le Canada tient a jour divers
systémes de surveillance afin de garantir aux
Canadiens que les vaccins demeurent sans
danger et efficaces et pour favoriser la mise en
ceuvre d'interventions précoces et de mesures
de controle en cas d’éclosion d'une maladie®* 6.
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plus, le nombre de décés attribuables aux maladies
infectieuses était aussi considérablement plus bas34 62,

La période d'essor économique d'aprés-guerre a
entrainé la création de nouveaux emplois et d'une
richesse croissante. Plus de gens obtenaient des
diplomes d’études supérieures et davantage de femmes
étaient sur le marché du travail®® 64, Les femmes de la
génération antérieure avaient réclamé le droit de vote,
tandis que les femmes de la génération d'aprés-guerre
se sont battues pour profiter d'un meilleur accés aux
études supérieures, obtenir des emplois de meilleure
qualité, l'équité salariale et des congés de maternité
payés, ce qui a entrainé une amélioration des facteurs
(ou des déterminants) qui influent sur la santé.3 6
De plus, des programmes sociaux a grande échelle
comme le Régime de pensions du Canada (RPC) et le
Programme de la sécurité de la vieillesse (SV) ont été
créés®, Laccés aux services de soins actifs a été assuré
par la Loi sur l'assurance-hospitalisation et les services
diagnostiques de 1957, tandis qu'en 1966 la Loi sur les
soins médicaux a garanti l'accés aux services médicaux
assurés®. En 1962, la Direction générale des services
médicaux du ministére de la Santé et du bien-étre a
été créée avec pour mission premiére de favoriser la
santé des Amérindiens et des Inuits®.

Cette période a aussi été caractérisée par de nouveaux
défis; les gens vivaient plus longtemps et les maladies
chroniques et les blessures sont devenues les causes
les plus communes d’invalidité et de mort®®. D'autres
tendances ont surgi, comme le tabagisme généralisé,
la consommation accrue de boissons alcoolisées,
l'usage récréatif des drogues, une résurgence des
infections transmissibles sexuellement et l'apparition
de nouvelles infections comme le VIH/sida. Entre-
temps, la prolifération des automobiles a entrainé

une réduction de l'activité physique ainsi qu'une
augmentation du smog, de la pollution atmosphérique,
des blessures et des décés liés aux accidents de
véhicules motorisés® 70 71,

Les épidémiologistes ont commencé a explorer les
causes de ces tendances en vue de leur prévention®.
De nombreuses études ont établi des liens entre le
tabagisme et le cancer du poumon; l'alimentation,
l'activité physique et les maladies cardiaques; le
port de la ceinture de sécurité et les blessures liées
au trafic routier; la pollution atmosphérique et la
recrudescence de lasthme’2 73 74, 75,76, 77,

Réduire l'usage du tabac au Canada

Il y a une centaine d'années, on croyait que

le tabac était bon pour la santé et on en
encourageait la consommation. En 1965, la
moitié des Canadiens dgés de plus de quinze
ans fumaient’®. Au moment oil la consommation
du tabac ne cessait d'augmenter, les chercheurs
ont fini par découvrir la vérité : l'usage du
tabac entraine une dépendance qui nuit a la
santé du fumeur et a ceux qui sont exposés a la
fumée secondaire’’. Une fois qu'on eut compris
ces dangers, le Canada a commencé a agir en
mettant en place des stratégies de lutte contre le
tabagisme. Tous les ordres de gouvernement ont
concerté leurs efforts, notamment : 'éducation
sur le tabagisme et la promotion d'un mode

de vie sans tabac, les taxes, lintroduction de
réglements sur le tabagisme et le soutien a
l'abandon du tabagisme.

Les données les plus récentes de 'Enquéte de
surveillance de l'usage du tabac au Canada de
2006 indiquent que ces efforts ont porté fruit.
En effet, seulement dix-neuf pour cent des
Canadiens fument maintenant®°. De plus :

e plus de la moitié des Canadiens qui ont déja
fumé ont cessé;

e les taux de tabagisme dans tous les groupes
d'dges diminuent dans toutes les régions du
pays;

e le Canada est l'un des premiers pays du
monde a connaitre une réduction du
tabagisme chez les jeunes.

Aujourd'hui, le Canada est universellement
reconnu comme un chef de file dans la lutte
contre le tabagisme et partage son expérience
avec d’autres pays en vertu de la Convention-cadre
pour la lutte antitabac de 'OMS®.

Malgré ces réussites, le Canada doit poursuivre
ses efforts de réduction du tabagisme,
particuliérement dans les populations ot les taux
de tabagisme sont plus élevés et 1la o les enfants
sont toujours exposés réguliérement a de la
fumée secondaire.



Globalement, le Canada a été a l'avant-garde de lapproche
de santé publique avec la publication, en 1974, du
document intitulé Nouvelle perspective de la santé des
Canadiens, par le ministre fédéral de la Santé de l'époque,
Marc Lalonde. Ce rapport a aidé les Canadiens a
comprendre que, pour étre en bonne santé, on a besoin
de bien plus quun bon systéme de soins de santé

et il a souligné 'importance de la biologie humaine, de
lenvironnement, du style de vie et de lorganisation du
systéme de santé et la nécessité de « mieux comprendre
les causes des maladies et des déces, et mettre au point
des mesures pour améliorer la situation de la santé au
Canada ». Le rapport a montré linfluence des facteurs
sociaux sur la santé et affirmé que les inégalités
sociales peuvent produire des inégalités en matiére de
santé. Il a aussi souligné la nécessité d'une collaboration
intersectorielle plus étroite en recherche, en
développement communautaire, en marketing social et
en politiques publiques pour traiter adéquatement les
divers facteurs qui déterminent la santé®?.

Le « rapport Lalonde » a eu de profondes répercussions
sur la pratique de la santé publique partout dans

le monde, en faisant valoir les avantages des
investissements dans la promotion de la santé et la
prévention des maladies et des blessures pour réduire
les pressions sur le systéme de santé®3, Il a suscité

de nouveaux efforts pour l'adoption de nouvelles
approches en matiére de promotion de la santé
communautaire et de recours a la législation.

Au début des années 1980, la Loi canadienne sur la santé
a été adoptée, mettant a jour la Loi sur l'assurance-
hospitalisation et les services diagnostiques et la Loi sur
les soins médicaux. Cette loi assure des services de soins
de santé assurés accessibles, universels et complets a
tous les Canadiens sans coiit ou discrimination fondée
sur l'age, l'état de santé ou la situation financiére®.
Au cours de cette décennie, le Canada a approfondi

le concept de la promotion de la santé en publiant le
document intitulé La santé pour tous : Plan d'ensemble
pour la promotion de la santé déposé par le ministre de
la Santé de l'époque, Jake Epp?2. Le « rapport Epp »

a accordé beaucoup d'importance aux déterminants

de la santé, a cerné particuliérement les inégalités

en matiére de santé liées au revenu comme étant

des priorités auxquelles sattaquer et a reconnu que
les comportements liés a la santé ne résultent pas
seulement d'un choix personnel, mais découlent aussi
de lenvironnement®. La méme année, le Canada a

Les avantages prouvés de

boucler sa ceinture

Entre 1975 et 2003, les accidents de la route
mortels ont chuté de 50 % au Canada, méme si

le nombre de conducteurs et d'automobiles sur

la route a considérablement augmenté®. Une
partie de cette réduction peut étre attribuée a
laugmentation du port de la ceinture de sécurité,
puisque maintenant plus de 90 % des Canadiens
bouclent leur ceinture quand ils conduisent un
véhicule motorisé ou quand ils y montent®>,

Il na pas été facile d’'obtenir cette amélioration,
car avant la fin des années 1960, les ceintures de
sécurité ne faisaient pas partie de l'équipement
de base des véhicules vendus au Canada?®®.

Le port des ceintures de sécurité se faisait
volontairement et trés peu de gens y avaient
recours jusqu'a la décennie suivante, au moment
ou des professionnels de la santé ont fait le

lien entre le port de ceintures de sécurité lors
d'accidents de la route et des taux réduits de
blessures graves et de mortalité®’.

Des campagnes de sensibilisation du public ont
suivi, ainsi que l'adoption d'une loi rendant le
port de la ceinture de sécurité obligatoire. La
premiére loi a été votée en Ontario en 1976. Vers
la fin des années 1980, toutes les provinces et
territoires avaient adopté une loi semblable®®.

Bien que les taux de blessures et de décés par
accident de la route soient grandement réduits, il
y a toujours place a l'amélioration, en particulier
en ce qui concerne la sécurité des enfants. Des
contréles routiers ont indiqué que seulement 51 %
des enfants bouclent leur ceinture et que plus

de 80 % des siéges d'auto pour enfant sont mal
installés®.

Conséquemment, de nouvelles campagnes de
sensibilisation du public ont été lancées et des
lois pour rendre obligatoire lutilisation du siege
rehausseur ont été votées par sept provinces pour
assurer la sécurité des enfants trop grands pour
les sieges d’enfants, mais trop petits pour étre
protégés par une ceinture de sécurité pour adulte®.
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répondu au mouvement grandissant pour la santé
publique en organisant la premiére Conférence
internationale sur la promotion de la santé. La Charte
d’Ottawa pour la promotion de la santé, présentée a la
conférence, a appelé les dirigeants de tous les pays a
établir des stratégies et des programmes de promotion
de la santé par 'élaboration de politiques publiques
axées sur l'amélioration de la santé, la création
d’environnements favorable a la santé, le renforcement
des mesures communautaires, le développement
d’habiletés personnelles et la réorientation des
services de santé®.

Dans la perspective de la Charte d'Ottawa, la décennie
qui a suivi en fut une fructueuse pour le Canada
dans les domaines de la santé et de la promotion de
la santé. Tot dans les années 1990, la création d'un
comité canadien pour lallaitement maternel visait a
faire de lallaitement la norme a l'échelle du pays et le
nouvel Institut canadien d'information sur la santé
permettait de recueillir des données essentielles de
facon indépendante et de transmettre des analyses
du systéme de santé canadien et la santé des
Canadiens® %, Plusieurs rapports clés ont aussi été
publiés, notamment le Rapport de la Commission
royale sur les peuples aborigénes (1996) et les premier
et deuxiéme Rapports sur la santé des Canadiens

(1996 et 1999)°" %8, La Loi sur le tabac, votée en

1997, fournissait une nouvelle réglementation sur la
fabrication, la vente, l'étiquetage et la promotion de
produits du tabac®. A la fin de la décennie, les efforts
visant a améliorer notre compréhension de la santé
de la population au Canada a abouti a la création de
U'Initiative sur la santé de la population canadienne
(ISPC)%, Le fardeau croissant des infections au VIH
et des éclosions de méningococcie invasive (MI),

qui ont touché les jeunes d'age scolaire et les
étudiants universitaires, ont rappelé encore une

fois que les maladies infectieuses demeurent un défi
F releverloo, 101, 102, 103, 104.

Un autre rappel est survenu en 2003, larrivée du
syndrome respiratoire aigu sévére (SRAS) au Canada.
Causé par un virus provenant d'Asie, le SRAS a fait

30 victimes au Canada et a nui de facon significative

a des segments de I'économie canadienne!®®. Aprés
l'éclosion du SRAS, on s'est rendu compte que

la prochaine crise déclenchée par une maladie
infectieuse pourrait sugir par suite du prochain vol
d’avion. Les Canadiens se sont aussi apercus que,
malgré toutes les forces du systéme de santé canadien,

des soins exceptionnels ne suffisent pas pour les
protéger contre toute la gamme des menaces qui
guettent leur santé et leur sécurité.

Les lecons du SRAS, notamment les recommandations
du rapport du D' David Naylor intitulé Lecon de la
crise du SRAS : Renouvellement de la santé publique au
Canada, furent les facteurs prépondérants a l'origine
de la création de U'Agence de la santé publique du
Canada en 2004% 6. L'Agence se voit confier des
responsabilités essentielles liées a la prévention des
maladies et blessures. Elle fait la promotion de la
santé, se prépare aux situations d'urgence et renforce
les infrastructures de santé publique au Canada.

De plus, elle s’efforce de comprendre les facteurs
fondamentaux qui déterminent la santé des individus
et de la population au Canada et de s’y attaquer'?’.

Toujours en 2004, les premiers ministres du Canada se
sont engagés a établir des « objectifs et des cibles pour
l'amélioration de l'état de santé des Canadiens par

un processus de collaboration », Lannée suivante,
I'Agence de la santé publique du Canada a dirigé la
consultation élargie et le processus de validation qui
ont abouti a un ensemble d'objectifs (les Objectifs de
santé pour le Canada) sur lesquels se sont entendus
les ministres de la Santé fédéral, provinciaux et
territoriaux (voir l'annexe C).

Tout récemment, le Canada a accueilli la 198
Conférence mondiale de I'Union internationale pour la
promotion de la santé et de l'éducation dont le théme
était La promotion de la santé fait son chemin :
Recherche, politiques et pratiques pour le XXI® siécle.
L'événement, tenu en 2007, a été l'occasion de
réaffirmer l'engagement et la vision de la Charte
d'Ottawa, ainsi que d’'envisager lavenir et d'améliorer
nos partenariats et nos collaborations intersectorielles
pour la promotion de la santé!®°,

Une évolution constante

Le Canada a fait des pas de géant dans la mise en
ceuvre de politiques de santé publique pour maintenir
et améliorer la santé des Canadiens. Cependant, il
demeure toujours des défis considérables puisqu'on a
vy, au cours des derniéres décennies, 'émergence de
nouvelles maladies ainsi que la persistance de vieux
problémes de santé qui menacent toujours la santé de
la population.



Agence de la santeé publique

du Canada

Mission

Promouvoir et protéger la santé des Canadiens
grace au leadership, aux partenariats, a
linnovation et aux interventions en matiére
de santé publique.

Vision

Des Canadiens et des collectivités en santé
dans un monde plus sain'®®,

Par exemple, 2 923 Canadiens ont perdu la vie

sur les routes du Canada en 2005, et ce, en dépit
d'améliorations a la sécurité au cours des années'?,
Bien que ce nombre décline en raison de meilleures
routes et d'automobiles plus sécuritaires, la vitesse,
la conduite dangereuse et la conduite avec facultés
affaiblies constituent toujours des risques graves.

Lenvironnement physique peut aussi avoir des effets
indésirables pour la santé. Les conditions associées
aux changements climatiques, comme l'augmentation

des températures et des phénoménes météorologiques
extrémes, et aux espéces et maladies migratoires,
comme le virus du Nil occidental, peuvent entrainer
des maladies et le décés de personnes dans les
populations vulnérables!!. La qualité de lair est
aussi une grande préoccupation, puisque le nombre
de jours ou il y a du smog augmente dans les villes
canadiennes. Ses répercussions sur la santé des
enfants, des personnes agées et des personnes
atteintes de maladies déja existantes telles que les
maladies cardiovasculaires et respiratoires, sont
considérables'??,

La nécessité d'une eau saine et d'infrastructures
fiables s'est fait encore plus sentir en raison

de la contamination par la bactérie E.Coli de
l'approvisionnement en eau de la communauté

de Walkerton, en Ontario, en 2000, ou l'infection
propagée par leau a fait sept victimes et rendu
malade presque la moitié de la population de la
municipalité!3. Lannée suivante, l'approvisionnement
en eau de la communauté de North Battleford,

en Saskatchewan, a été contaminée par le
cryptosporidium, ce qui a rendu malades de 5 800 a
7 100 personnes!!4,

Les styles de vie sédentaires et laugmentation
constante des taux d'obésité constituent des facteurs
de risque de maladies évitables, comme le diabéte de
type 2, ce qui réduit la qualité de vie des Canadiens
et met leur vie en jeu'? 4, Chaque année au Canada,
environ les trois quarts de tous les décés résultent
des maladies du systéme circulatoire, des cancers,
du diabéte et des maladies respiratoires'?®. De plus,
en 2001, 51 % des années perdues a cause d'une mort
prématurée l'ont été a cause du cancer, des maladies
du systéme circulatoire et des maladies respiratoires!!®,

Des défis importants pour la santé, comme le stress,
les maladies mentales et le suicide demeurent toujours
de graves problémes. Un participant sur cing a
l'enquéte de 2002 sur la santé mentale et le bien étre
a indiqué qu'il avait souffert d'un épisode de maladie
mentale (comme les troubles d'anxiété, la dépression
et la dépendance a une substance) & un moment ou
l'autre de sa vie. Les maladies mentales touchent les
gens de toutes les professions, de tous les niveaux de
scolarité, de toutes les conditions socioéconomiques
et de toutes les cultures. Et, en dépit du fait que la
plupart des Canadiens seront touchés par la maladie
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mentale eux-mémes ou quun proche, un ami ou un
collégue en sera atteint, la stigmatisation liée a la
maladie mentale continue d’étre le plus grand obstacle
aux traitements et aux soins!?’ 118,

On remarque aussi une répartition inégale de la

santé au Canada. La pauvreté, qui est souvent
associée a une faible scolarité et a de faibles niveaux
d’emploi, est aussi associée a un moins bon état de
santé en moyenne. Des recherches ont montré que

les personnes ayant de faibles revenus sont plus
susceptibles de tomber malades et d'utiliser le systéme
de santé, et que celles qui sont malades sont souvent
aussi les personnes qui risquent le plus de se retrouver
défavorisées sur le plan économique!!? 120. 121,

Des recherches montrent aussi que dautres facteurs
comme le niveau de scolarité, le développement des
jeunes enfants et le soutien social peuvent aggraver
ou atténuer ces inégalités” 122, La pauvreté n'est alors
plus seulement une question de manque d'argent, cest
un ensemble de désavantages dont le manque d'argent
est un facteur prépondérant; ce théme sera abordé
plus en détail aux chapitres 3 et 4.

Malgré tous les progrés enregistrés jusqu'a
maintenant, il est clair qu'il y a encore beaucoup

a faire. Toutefois, ces défis permanents n'enlévent
rien aux progrés extraordinaires dans l'histoire de
la santé publique au Canada. Au cours du siécle
dernier, U'espérance de vie a la naissance des femmes
est passée de 50 a 83 ans et celle des hommes, de 47
a 78 ans'?3 124 L'amélioration de 'hygiéne publique,
des conditions de vie, ainsi que des mesures de
développement communautaire et des innovations
comme l'immunisation se sont avérées hautement
efficaces pour prévenir la mort prématurée et
améliorer la santé et la qualité de vie des Canadiens.
Il faudra des améliorations continues des mesures
de santé publique au XXI® siécle pour que ce portrait
impressionnant se maintienne.




Notre population et notre

santé en chiffres

Le Canada se classe quatrieme sur 177 pays selon
lindicateur du développement humain 2007-2008

des Nations Unies, qui combine l'espérance de vie

a la naissance, le niveau de scolarité et le niveau

de vie'?®, En dépit de ce bon résultat, quelques
tendances facheuses s'accentuent et plusieurs
disparités subsistent dans le domaine de la santé. Le
présent chapitre brosse le portrait de la population
canadienne et de la situation nationale en ce qui
concerne la santé, en indiquant les principales causes
de maladie, de décés et d'incapacité et en établissant
des comparaisons avec d'autres pays. Les facteurs qui
contribuent aux tendances relevées seront étudiés
dans le chapitre 4.

Qui nous sommes

Le Canada compte 31,6 millions d’habitants selon

le recensement de 2006'%6. Sa population est une
mosaique de personnes originaires des quatre coins
du globe, dont le nombre de langues maternelles
excéde 200'?7. Le Canada est si vaste qu'il s'étend sur
six fuseaux horaires. Deuxiéme pays au monde par la
superficie de ses terres, il n'est cependant que trente-
sixiéme sur le plan démographique’?®.

Les Autochtones forment prés de 4 % de la population.

Dans le dernier recensement, environ 60 % d’entre
eux se sont déclarés membres d'une Premiére nation;
33 %, Métis; 4 %, Inuits et 3 %, Autres ou réunissant
plusieurs identités autochtones!?®,

Au cours des neuf années écoulées entre 1997 et 2005,
quelque trois millions de naissances et deux millions
de décés ont été enregistrés au Canada®3® 31, Pendant
la méme période, plus de deux millions de personnes
ont immigré dans notre pays!32.

La majorité des Canadiens vivent en milieu urbain.
Plus de 80 % résident dans des villes et la tendance
s'accentue®?3. La croissance démographique survenue
depuis 2001 s'est concentrée, a prés de 90 %, dans les
grandes régions métropolitaines de recensement!34,

Par ailleurs, la population vieillit. Le nombre de
Canadiens dgés de 65 ans et plus a plus que doublé
depuis 1970 et leur part dans la population globale
est passée de 8 a 14 % au cours de la méme période!?.
Les enfants de moins de 10 ans (11 %) et les jeunes

CHAPITRE

Figure 3,1 Répartition de la population selon le groupe
d’age, Canada, 1971 et 2006

Milliers d’habitants

/N

/‘

- A

| .
h. W
N

Age

1loddey

1971
W 2006

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, tableau
CANSIM 051-0001, Statistique Canada.

de 10 a 19 ans (13 %) représentent moins du quart

de la population, tandis que les personnes de 20 a 64
ans composent 62 % de la population??S, La figure 3,1
montre l'évolution de la répartition selon 'dge qui est
survenue depuis le début des années 1970. Une plus
grande proportion de Canadiens se situaient alors dans
les tranches d'dge inférieures, tandis quaujourd’hui

la majorité est d'dge miir ou est dgée'?. Les peuples
autochtones, qui ont une population beaucoup plus
jeune, dérogent a cette tendance®3®.

ap 1839, Ans

Notre santé

La population canadienne étant trés diversifiée,
comment déterminer son état de santé et les facteurs
qui la conditionnent? La solution se trouve dans

des données statistiques appelées indicateurs de la
santé, qui mesurent et suivent les tendances dans
notre pays. Les indicateurs présentés dans le tableau
3,1 indiquent combien de temps une personne peut
espérer vivre en moyenne, quelle proportion de la
population souffre de problémes particuliers ou a
quelle fréquence les Canadiens contractent telle
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Tableau 3,1 Notre santé

Notre population

Nombre d’habitants
Peuples autochtones
Premiéres nations
Métis
Inuits
Immigrants
Selon le lieu de naissance
Afrique
Asie et Moyen-Orient
Caraibes et Bermudes
Amérique centrale
Europe
Océanie et autres
Amérique du Sud
Etats-Unis d’Amérique

Immigration récente (<=10 ans)
Immigration ancienne (>10 ans)
Population urbaine

Espérance de vie et santé déclarée
Espérance de vie a la naissance
Espérance de vie a la naissance ajustée en
fonction de la santé
Taux de mortalité infantile
Excellente ou trés bonne santé *
Excellente ou trés bonne santé mentale *

Principales causes de mortalité
Maladies de l'appareil circulatoire
Tumeurs malignes
Maladies de l'appareil respiratoire

Tumeurs malignes

Maladies de l'appareil circulatoire
Blessures non intentionnelles

Suicides et lésions intentionnelles
Maladies de l'appareil respiratoire

Virus de l'immunodéficience humaine (VIH)

Causes de mauvaise santé et d'incapacité

Maladies chroniques

Tumeur maligne

Diabéte

Obésité

Arthrite ou rhumatisme *

Asthme *

Cardiopathie *

Hypertension artérielle *

Maladie pulmonaire obstructive chronique *
Maladie mentale

Schizophrénie

Dépression majeure

Dépendance envers l'alcool

Troubles de l'anxiété

Alzheimer et autres démences *
Maladies infectieuses

VIH

Chlamydia

Gonorrhée

Syphilis infectieuse

Selon le nombre d’années depuis ['immigration

Causes de mortalité prématurée (de 0 a 74 ans)

Valeur

31,6
1,17
0,70
0,39
0,05
6,2

0,37
2,53
0,32
0,13
2,28
0,06
0,25
0,25

2,0
4,2
80,2

80,4
69,6

5,4
60,1
72,9

227,5
209,4
61,3

1574
854
640
394
162

2,6
5,5
24,3
16,4
8,3
48
18,3
A

0,3
4,8
2,6
4,8
6,0-10,0

2 300-4 500
202,2
33,1
4,6

Description

millions de personnes
million de personnes
million de personnes
million de personnes
million de personnes
millions de personnes

million de personnes
millions de personnes
million de personnes
million de personnes
millions de personnes
million de personnes
million de personnes
million de personnes

millions de personnes
millions de personnes
pour cent de la population

années d’espérance de vie
années d’espérance de vie en santé

décés pour 1 000 naissances vivantes
pour cent de la population dgée de 12 ans et plus
pour cent de la population dgée de 12 ans et plus

décés pour 100 000 habitants par an
décés pour 100 000 habitants par an
décés pour 100 000 habitants par an

années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an
années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an
années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an
années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an
années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an
années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par an

pour cent de la population

pour cent de la population dgée de 1 an et plus
pour cent de la population agée de 18 ans et plus
pour cent de la population agée de 12 ans et plus
pour cent de la population agée de 12 ans et plus
pour cent de la population dgée de 12 ans et plus
pour cent de la population agée de 20 ans et plus
pour cent de la population agée de 35 ans et plus

pour cent de la population dgée de 12 ans et plus

pour cent de la population agée de 15 ans et plus sur 12 mois

pour cent de la population dgée de 15 ans et plus sur 12 mois

pour cent de la population dgée de 15 ans et plus sur 12 mois

pour cent de la population agée de 65 ans et plus, Amérique du Nord

nouveaux cas (estimation)

nouveaux cas pour 100 000 habitants
nouveaux cas pour 100 000 habitants
nouveaux cas pour 100 000 habitants

2005
2001

2005
2005
2005

2004
2004
2004

2001
2001
2001
2001
2001
2001

2003
2004-2005
2005
2005
2005
2005
2005
2005

* Données reposant sur '‘état auto-déclaré

Note : Les données ne sont pas toujours comparables. Voir les précisions données dans l‘annexe D (Définitions et sources de données des indicateurs)

Sources : Agence de la santé publique du Canada, a partir de données de Statistique Canada et du Systéme national de surveillance du diabéete.




maladie ou deviennent invalides. Ces valeurs, dont
l'utilité est largement reconnue pour évaluer la santé
générale d'une population, permettent de se faire une
idée de l'état de santé des Canadiens au fil du temps et
d’établir des comparaisons avec d'autres pays!3” 138,

Deux grandes catégories d'indicateurs composent

le tableau 3,1 : les indicateurs qui proviennent de
sources officielles de données et d'informations, tels
les recensements, les registres de déces, les dossiers
d’hospitalisation, les déclarations de maladies ou les
mesures directes; les indicateurs qui sont recueillis
lors d'enquétes réalisées auprés d'échantillons
représentatifs de la population. Au cours de ce genre
d’enquétes, les répondants déclarent avoir souffert
d'une maladie précise, avoir recu tel diagnostic ou
vivre avec une incapacité particuliére. Ils évaluent
aussi leur état de santé générale et mentale. La
plupart de ces indicateurs se présentent sous la forme
de taux ou de proportions de la population d’ensemble.

Espérance de vie

Lespérance de vie au Canada a énormément augmenté
au cours du dernier siécle. Selon les taux actuels de
mortalité dans tous les groupes d’'dge, une personne
qui nait aujourd’hui au Canada peut espérer vivre a
peu prés 80 ans®39, Il est possible que certaines années
soient vécues en mauvaise santé, mais autant que

70 années le seront en parfaite santé'0. Ce chiffre
s'obtient au moyen de lespérance de vie ajustée en
fonction de la santé, qui est une mesure de la santé
générale de la population qui tient compte des effets
de la maladie ou de l'invalidité sur la qualité de vie de
ses membres. Par conséquent, les Canadiens peuvent
s'attendre a vivre longtemps en bénéficiant d'une
bonne santé pendant la majorité de ces années.

Lespérance de vie des Canadiens a la naissance en
2004 excédait légerement 80 ans, l'une des plus
longues qui soient - 2,5 années de plus quaux Etats-
Unis et 2 années de moins qu'au Japon (82 ans, la
plus élevée au monde)!!. La figure 3,2 montre la
progression réguliére de cet indicateur dans sept pays
de U'OCDE, dont le Canada, au cours des 25 derniéres
années. Elle indique également que, si l'espérance de
vie de nos concitoyens augmente, le rythme est plus
lent chez nous que dans certains pays trés bien classés
sur le plan de la santé, tels le Japon et 'Australie.

Figure 3,2 Espérance de vie a la naissance, certains pays
de I'OCDE, 1980-2004

Espérance de vie (années)

Année

—&— Japon
—O—  Australie
—e— (anada

—{1— Norvége
—&— Royaume-Uni
—o— FEtats-Unis

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, données
sur la santé, Organisation de coopération et de développement
économiques (0CDE), 2007.

Le gradient socio-économique de la santé
désigne la tendance constante a l'amélioration de
l'état de santé quand on s'éléve dans 'échelle
socio-économique’#?,

Bien que globalement l'espérance de vie soit bonne au
Canada, il existe des écarts au sein de la population.
Dans les régions métropolitaines du Canada, les
Canadiens qui ont un niveau de scolarité moins élevé
et ceux qui vivent dans des quartiers pauvres ont une
espérance de vie plus courte'®3. Dans la figure 3,3,

la population des régions métropolitaines est divisée
en quintiles (Q), c’est-a-dire en cinquiémes, selon le
pourcentage des habitants du quartier qui se situent
sous le seuil de faible revenu!#4. Le cinquiéme de

la population qui est établie dans les quartiers ol

les revenus sont les plus élevés (Q1) jouit d'une

plus grande espérance de vie que les habitants des
quartiers ol les revenus sont moindres (Q2 a Q5).
Lamélioration de l'état de santé a chaque progression
du niveau de revenu est appelée gradient social de la
santé!4> 146, La figure 3,3 indique également que le
gradient social est beaucoup plus prononcé chez les
hommes que chez les femmes.

1loddey
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Figure 3,3 Espérance de vie a la naissance selon
le revenu du quartier et le sexe, dans les régions

métropolitaines du Canada, 2001
Q4 Q3 Q2 Q1 - Le plus

Q5 - Le plus
pauvre riche

. Hommes . Femmes

Q - Population divisée en cinquiémes selon le pourcentage des
habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu

Source : Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.

La figure 3,4 révele que lespérance de vie a
réguliérement progressé au fil des ans dans toutes les
classes de revenu'#“. Les écarts entre les habitants
des quartiers les plus riches et les plus pauvres et
entre les hommes et les femmes s'amenuisent, mais
ils persistent toutefois depuis le début des années
1970; les femmes dont les revenus sont les plus
faibles ont méme une espérance de vie plus grande
que les hommes dont les revenus sont les plus élevés.
Le rétrécissement de ces écarts est éloquent - il
représente lallongement de Uespérance de vie qu'il

a fallu plus de deux décennies a obtenir dans de
nombreux pays (voir la figure 3,2)%4%,

Figure 3,4 Espérance de vie a la naissance selon
le revenu du quartier et le sexe, dans les régions
métropolitiaines du Canada, 1971-2001

Femmes Hommes

—{— Q1 - Le plus riche
—>— @3
—O— Q5 - Le plus pauvre

—®— Q1 - Le plus riche
——
—e— Q5 - Le plus pauvre

Q - Population divisée en cinquieémes selon le pourcentage des
habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu

Source : Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.

Les membres des Premiéres nations dont le nom figure
dans le Registre des Indiens, conformément aux
dispositions de la Loi sur les Indiens, ont eux aussi
urne espérance de vie plus courte'” 48, Comme cela
est montré dans la figure 3,5, lespérance de vie des
Indiens inscrits s'est allongée depuis 1980 mais elle
reste inférieure a celle de la population en général
pour les deux sexes'®. Bien que l'écart se resserre, une
différence persiste entre les Premiéres nations et les
autres Canadiens.
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Figure 3,5 Espérance de vie a la naissance selon le
sexe, Indiens inscrits et population générale, Canada,
1980-2001

1980 1985 1990 1995 2001

Femmes Hommes

—&— Population générale
—e— Indiens inscrits

—O— Population générale
—0O— Indiennes inscrites

Source : Affaires indiennes et du Nord Canada, Données ministérielles de
base, 2004.

Mortalité infantile

Le taux de mortalité infantile est un indicateur
extrémement sensible qui refléte bien, a Uéchelle
internationale, le développement humain dans son
ensemble, l'état de santé et le niveau de scolarité des
femmes, ainsi que la force du cadre de santé publique
d'une nation®®® >, Au Canada, ce taux a baissé de 80 %
en 40 ans, passant de plus de 27 décés pour 1 000
naissances vivantes en 1960 a seulement 5 pour 1 000
en 2004152 153, La figure 3,6 montre le recul constant
de cet indicateur dans sept pays de UOCDE, dont le
Canada, depuis 25 ans'..

CHAPITRE

Figure 3,6 Taux de mortalité infantile, certains pays de
I'OCDE, 1980-2004

0
1980 1985 1990 1995 2000 2004

—— Australie
—4&— Norvége
—O— Japon

—m— Ftats-Unis
—O— C(anada
—e— Royaume-Uni

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, données
sur la santé, Organisation de coopération et de développement
économiques (0CDE), 2007.

Il peut exister certaines différences dans la maniére
dont les pays enregistrent les naissances et les déces
d’enfants, si bien qu'il n'est pas toujours possible

de procéder a des comparaisons directes. Toutefois,
pour les pays dont le stade de développement est
comparable au notre, le taux de mortalité infantile est
encore considéré comme un indicateur fiable de létat
de santé général de la population et sert souvent a
comparer la situation dans plusieurs pays®. Il est, au
Canada, légérement plus élevé que dans quelques pays
(le Japon et la Norvége ayant les taux les plus bas, soit
environ de 3 décés pour 1 000 naissances vivantes),
mais similaire a ceux de l'Australie et du Royaume-Uni
et inférieur a celui des Etats-Unis (soit 7 décés pour

1 000 naissances vivantes).
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Bien que le taux de mortalité infantile relevé au Canada
soit analogue a celui d'autres pays de 'OCDE, il n’en va
pas de méme dans tous les segments de notre population.
La figure 3,7 montre l'évolution de cet indicateur dans
les quartiers ot les revenus sont faibles, moyens et
élevés'#, Bien que les taux diminuent dans tous les
quintiles (malgré une légére remontée a compter de
1996) et que l'écart diminue progressivement, il existe
une nette différence entre les quartiers qui percoivent
les revenus les plus élevés et les plus faibles.

Figure 3,7 Taux de mortalité infantile selon le revenu du
quartier, dans les régions métropolitaines du Canada,
1971-2001

—®— Q5 - Le plus pauvre
—e— Q3
—O— Q1 - Le plus riche

Q - Population divisée en cinquiémes selon le pourcentage des
habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu

Source : Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.

On estime que le taux de mortalité infantile au sein
des populations autochtones et des habitants du Nord
est plus élevé que dans la population en général. Il
serait de 7 décés pour 1 000 naissances vivantes chez
les Premiéres nations vivant dans les réserves!s,

Il est possible que ce chiffre soit sous-estimé, en
raison des limites que comportent la collecte et la
qualité des données sur les naissances et les décés
d’enfants autochtones au Canada®®“. Des recherches
effectuées récemment auprés des Premiéres nations
de la Colombie-Britannique situent ce taux trés haut,
soit a 7,5 décés pour 1 000 naissances vivantes en
milieu rural’®®. Au Nunavut (ot les Inuits composent
a peu prés 85 % de la population), le taux atteindrait
16 déceés pour 1 000 naissances vivantes, soit plus de
trois fois la moyenne nationale4® 156,

Etat de santé auto-déclaré

Les indicateurs chiffrés sont certes importants, mais
la maniére dont les gens percoivent leur état de santé
donne aussi une bonne idée de la situation d'ensemble.
Malgré les lacunes propres aux données recueillies
par le biais d'enquétes, telle la subjectivité des
réponses, les déclarations des répondants apportent
des informations utiles que l'on ne pourrait obtenir
autrement. Lorsqu'on interroge les Canadiens, la
plupart déclarent jouir d'une bonne santé. LEnquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes réalisée
en 2005 a révélé quau sein de la population agée de
12 ans et plus, quelque 16 millions de personnes

(60 %) estiment que leur état de santé est excellent
(22 %) ou trés bon (38 %)*%’. Ils sont méme davantage
(73 %) a considérer que leur santé mentale est
excellente (37 %) ou trés bonne (36 %)*%8.

Néanmoins, certains de nos concitoyens ne se sentent
pas aussi bien, en particulier ceux qui font partie

des ménages dont le niveau de scolarité est faible*°.
On voit dans la figure 3,8 que seulement 47 % des
personnes vivant dans les ménages dont le niveau de
scolarité est le plus bas (8e année ou moins) se
déclarent en excellente ou en trés bonne santé générale
ou mentale. Chaque échelon gravi dans l'échelle de

la scolarité est associé a une augmentation de la
proportion de personnes estimant avoir une excellente
ou une trés bonne santé générale ou mentale.

Selon les résultats de U'Enquéte auprés des peuples
autochtones de 2001, légérement moins d’Autochtones
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(56 %) agés de 15 ans et plus vivant hors des réserves
se consideérent en excellente ou en tres bonne santé
(Indiens de 'Amérique du Nord : 55 %; Métis : 58 %;
Inuits : 56 %)%, Quant aux Autochtones qui vivent
dans les réserves, 'Enquéte régionale longitudinale
sur la santé des Premiéres nations menée en 2002-2003
a montré que la proportion de personnes s'estimant

en excellente ou en trés bonne santé est encore plus
faible, soit seulement 40 %?*6?.

Figure 3,8 Proportion de Canadiens* se considérant en
excellente ou en trés bonne santé selon le niveau de
scolarité le plus élevé dans le ménage, Canada, 2005

9e année ou moin:
1le a 13e anné
Diplome secondairt
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Postsecondaire partiel

. Santé auto-évaluée . Santé mentale auto-évaluée

* Population agée de 12 ans et plus

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC-SHR), Statistique
Canada, 2005.

Causes de déces

Si les tendances observées récemment se confirment,
six déces sur dix en 2008 seront imputables aux
maladies de l'appareil circulatoire (crises cardiaques,
insuffisances cardiaques et accidents vasculaires
cérébraux, essentiellement) ou au cancer. Les chiffres
absolus sont élevés, mais les taux de décés prématurés
dus a ces affections ont reculé étant donné l'essor
démographique’®?.

CHAPITRE

Depuis un demi-siécle, le taux de mortalité global
attribuable a toutes les causes combinées a régressé
de maniére continue si l'on tient compte de U'évolution
de la répartition de la population d'année en année
(par normalisation selon l'dge) (voir la figure 3,9)%3.
Autrement dit, les Canadiens vivent plus longtemps.
Le taux global de mortalité normalisé selon l'dge, tous
ages et sexes confondus, est passé de 1 219 déces
pour 100 000 habitants en 1950 a 572 pour 100 000
habitants en 2004164 165166,

Figure 3,9 Taux de mortalité normalisé selon l'age pour
certains groupes de causes, Canada, 1950-2004

1950

1960 1970 1980 1990 2000

— Toutes les causes
Cardiopathies ischémiques
Cancers

Maladies cérébrovasculaires

TMNA - Taux de mortalité normalisé selon l'age

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, tableaux
CANSIM, Statistique Canada.

Le recul des taux de mortalité provient en grande
partie de la baisse de plus de 70 % des taux de
déces liés aux maladies de appareil circulatoire -
en particulier les cardiopathies ischémiques et les
maladies cérébrovasculaires (y compris les accidents
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Figure 3,10 Mortalité selon l'age pour certains groupes de causes, Canada, 2004

Agés de 0 3 19 ans (2 %)

. Conditions périnatales
D Anomalies congénitales

Agés de 20 a 44 ans (4 %)

. Tous les cancers

Maladies de
l'appareil circulatoire

D Blessures et intoxications

D Autres

Agés de 65 ans et plus (78 %)

. Tous les cancers

Maladies de
l'appareil circulatoire

Blessures et intoxications

D Autres

D Blessures et intoxications

D Autres

//._-W

Agés de 45 a 65 ans (16 %)

. Tous les cancers

Maladies de
l'appareil circulatoire

Blessures et intoxications

D Autres

Source : Agence de la santé publique du Canada, a partir des tableaux CANSIM, Statistique Canada.

vasculaires cérébraux). Les taux de mortalité
normalisés selon l'dge pour tous les sieges de cancer
n'ont pas évolué de maniére importante depuis les
années 1950164 165, 166

La mortalité varie, dans sa répartition, ses taux et

ses causes, selon divers facteurs, dont l'age, le sexe et
le revenu'®’. La répartition selon le groupe d'age est
présentée dans la figure 3,10, qui montre les causes de
décés et leur importance dans le total des décés des
Canadiens d'ages différents. Par exemple, les déces
dus aux blessures et aux intoxications constituent une
part importante de tous les déces déplorés chez les
enfants et les jeunes dgés de 0 a 9 ans; cependant, par
rapport a l'ensemble de la population, le nombre réel
de tels décés est faible puisque la mortalité dans ce
groupe d'age représente moins de 2 % de la mortalité
globale®8, A partir de 45 ans environ, la plupart des
déces sont attribuables aux maladies de 'appareil
circulatoire et au cancer, mais ils représentent la plus
grande part de la mortalité enregistrée au Canada'®’.
Comme on peut s'y attendre, la majorité des décés
(toutes causes confondues) sont enregistrés dans les

groupes d'dge avancé (78 %), indépendamment de leur
importance relative dans les autres groupes d'age.

Les taux de mortalité varient également selon le revenu
du quartier'#, Les décés dus aux cardiopathies
ischémiques diminuent chez les hommes (comme on

le voit dans la figure 3,11) et la différence entre ceux
qui habitent dans le quartier le plus riche et dans le
quartier le plus pauvre s'amenuise'#4. Toutefois, ce
rapprochement est survenu surtout entre 1971 et 1991,
sans pratiquement aucune amélioration les dix années
suivantes.

C'est le contraire dans d'autres cas. Les déces dus

au cancer du poumon augmentent chez les femmes,
quel que soit le niveau de revenu, et l'écart entre

les habitants des quartiers les plus riches et les plus
pauvres se creuse (voir la figure 3,12)'44. Les habitudes
de tabagisme passées chez les femmes canadiennes
expliquent en grande partie cette situation’% 71172,
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Figure 3,11 Taux de mortalité normalisé selon l'age
pour les cardiopathies ischémiques selon le revenu du
quartier, hommes, dans les régions métropolitaines du
Canada, 1971-2001

1971 1976 1981 1986 1991 1996 2001

—— Q5 - Le plus pauvre
—e— 03
—O— Q1 - Le plus riche

TMNA - Taux de mortalité normalisé selon l'age
Q - Population divisée en cinquiémes selon le pourcentage des
habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu

Source : Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.

Figure 3,12 Taux de mortalité normalisé selon l'age
pour le cancer du poumon selon le revenu du quartier,
femmes, dans les régions métropolitaines du Canada,
1971-2001

—— Q5 - Le plus pauvre
—e— Q3
—O— Q1 - Le plus riche

TMNA - Taux de mortalité normalisé selon l'age
Q - Population divisée en cinquiémes selon le pourcentage des
habitants du quartier qui se situent sous le seuil de faible revenu

Source : Wilkins et al. (2007), Statistique Canada.
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Causes de déces prématures

Le nombre de déces imputables a une maladie est utile
pour comprendre 'état de santé de la population, mais
il est tout aussi important de tenir compte de l'dge
auquel survient le décés. Si un Canadien meurt d'un
cancer a 45 ans, on peut estimer qu'il a perdu 30
années de vie (en prenant une espérance de vie a la
naissance de 75 ans, comme on le fait généralement
dans ce genre de calculs, par mesure de prudence).

Le nombre d'années potentielles de vie perdues

(APVP) a cause d'un décés prématuré permet de mieux
saisir l'incidence d'une maladie ou d'une condition
particuliére sur la santé de la population.

Au Canada, le nombre dAPVP a diminué au fil

du temps. Les cancers, les maladies de l'appareil
circulatoire, les blessures (non intentionnelles

et intentionnelles) et les maladies respiratoires
chroniques sont encore les principales causes de
décés prématuré. En 2001, ces quatre facteurs
étaient responsables de plus de 70 % du nombre total
d’APVP (5 102 pour 100 000 habitants), toutes causes
confondues. En général, les maladies infectieuses

ne provoquent pas beaucoup de décés prématurés au
Canada; ainsi, le VIH, affection la plus meurtriére,
n'a représenté que 46 APVP pour 100 000 habitants en
2001, soit moins de 1 % du nombre total dannées de
vie perdues prématurément cette année-1a'*,

Les études montrent que Uendroit ot l'on vit a un
impact sur les années de vie perdues en raison d'un
déces prématuré. Le taux d’APVP chez les Canadiens
établis dans les régions nordiques est plus élevé que
celui de la moyenne nationale (p. ex. le taux dAPVP
des habitants du Nunavut est de 2,5 fois plus élevé
que la moyenne). Cela est di principalement aux
blessures non intentionnelles, aux suicides et aux
blessures intentionnelles. Au contraire, les habitants
du Centre et de la cote Quest ont des taux d’APVP
inférieurs a la moyenne!!s,

On note également des différences dans 'APVP entre
les quartiers ot les revenus sont les plus élevés et
ceux ou ils sont les plus bas. En 2001, un plus grand
nombre dannées de vie ont été perdues en raison d'un
déces prématuré dans les quartiers urbains pauvres
que dans les quartiers les plus riches. Si les taux de
mortalité selon 'age et le sexe dans le quintile des
revenus les plus élevés s'étaient appliqués a l'ensemble

800¢ ‘epeue) ne anbrjqnd ajues e} ap je33,) ins anbrjgnd djues e) ap Jayd ua inajesisiuLwpe,) ap yoddey

N
~



CHAPITRE

Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique sur l'état de la santé publique au Canada, 2008

N
o0

Notre population et notre santé en chiffres

de la population, le nombre total dAPVP dans tous les
quartiers urbains aurait baissé de 20 % environ, soit
l'équivalent de tous les décés prématurés dus a des
blessures dans ces quartiers4 173,

Mauvaise santé et invalidité

Les maladies qui causent la majorité des décés
prématurés au Canada sont aussi responsables des
problémes de santé et d’invalidité dans la population.
En 2003, prés de 3 % des Canadiens souffraient dune
forme de cancer et, en 2005, 5 % environ déclaraient
souffrir de cardiopathiel’* 17,

La proportion de Canadiens atteints de maladies

ou d’affections particuliéres varie au sein de la
population. Le fardeau que font peser les maladies, les
blessures ou les incapacités varie également; certaines
affections sont préoccupantes, non parce qu'elles
touchent beaucoup de personnes, mais parce qu'elles

Figure 3,13 Proportion de Canadiens souffrant d'au
moins une maladie chronique* selon le groupe d'age,
Canada, 2005

D Aucune . Une . Deux - Trois . Quatre et plus

* Asthme, arthrite ou rhumatisme, hypertension, bronchite, emphyseme,
maladie pulmonaire obstructive chronique, diabéte, épilepsie, cardiopathie,
cancer, conséquences d'un accident vasculaire cérébral, maladie de Crohn,
colite, maladie d’Alzheimer, cataracte, glaucome, affection de la glande
thyroide, schizophrénie, troubles de 'humeur, troubles anxieux, troubles de
l'alimentation chez les personnes agées de 12 ans et plus

Source : Agence de la santé publique du Canada, a partir de lEnquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes. Statistiaue Canada. 2005.

pésent lourdement sur la santé et la qualité de vie des
personnes qui en sont atteintes.

Bien que les maladies chroniques soient trés présentes
chez les personnes agées, 42 % de tous les Canadiens
de plus de 11 ans déclarent vivre avec une ou
plusieurs maladies chroniques particuliéres (voir la
figure 3,13)%76. 177,

Il est fréquent que certains groupes de la population
soient plus touchés que d'autres. Par exemple, les
personnes nées au Canada risquent davantage de
souffrir de certaines maladies ou affections chroniques
que celles qui ont immigré dans notre pays, et ce,
méme en tenant compte des différences dues a l'age, a
la scolarité et au revenu. Le risque est trois fois plus
élevé chez les femmes qui sont nées au Canada que
chez les femmes qui ont immigré au cours des quatre
derniéres années. Ce n'est quau bout de 30 ans que
les immigrants, hommes ou femmes, ont la méme
probabilité de souffrir d'une maladie ou affection
chronique que leurs concitoyens nés au Canada'’®.

Figure 3,14 Prévalence ajustée selon l'age des affections
chroniques chez les adultes des Premiéres nations par
rapport a la population canadienne adulte, Canada, 2003

Arthrite ou
rhumatisme

Hypertension
Allergie
Diabéte

Asthme

Cardiopathie

Cataracte

Probléme
thyroidien

Bronchite
chronique

Cancer

5% 10 % 15 % 20 % 25 % 30 %

| Population canadienne (2003) . Premiéres nations (2002-2003)

Source : Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres
nations (ERS).
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A linverse, la prévalence de bien de ces maladies est
plus grande chez les peuples autochtones que dans la

Figure 3,15 Cardiopathie auto-déclarée selon le niveau
de scolarité et le sexe, population a domicile agée de 45
a 64 ans, Canada, 2005

population canadienne® 7°, La figure 3,14 montre que,
a quelques exceptions pres, la proportion d'adultes

des Premiéres nations vivant dans les réserves chez
lesquels on a diagnostiqué une affection chronique est
plus élevée que dans la moyenne de la population'®.

Comme l'espérance de vie, la mortalité infantile ou

les APVP, la proportion de personnes souffrant de
problémes de santé et d'incapacité de toutes sortes
varie également en fonction de facteurs tels que le
revenu et la scolarité. On voit ainsi, dans la figure 3,15,
qu'il existe un gradient social, selon le niveau de
scolarité, dans la prévalence des cardiopathies chez les
Canadiens dgés de 45 a 64 ans'®..

D'autres maladies et affections, qui ne sont pas
forcément les principales causes de décés prématuré,
sont toutefois trés courantes et contribuent nettement
aux problémes de santé des Canadiens.

Diabete

Environ un Canadien sur vingt souffre de diabéte'®2.
La grande majorité (a peu prés 90 %) d’entre eux sont
atteints d'un diabete de type 2, qui est étroitement
lié a l'excés de poids ou a l'obésité, ainsi qu'a
l'hérédité. Il est souvent possible de prévenir cette
forme de maladie par l'exercice physique, une bonne
alimentation et le maintien d'un poids santé!®3. Le
type 1, qui touche une plus faible proportion de
diabétiques, survient généralement en début de vie
et présente une composante génétique beaucoup plus
forte'®,

Comme pour dautres maladies et affections, certains
groupes présentent des taux de diabéte plus élevés
que la moyenne. Chez les adultes de Premiéres nations
vivant dans les réserves ou dans les collectivités des
Premiéres nations, ce taux atteint 20 % environ, soit
quatre fois celui de la population en général8°,

Hypertension

L'hypertension contribue nettement a certaines
causes tres courantes de déceés, dont les cardiopathies
et les accidents vasculaires cérébraux'®, Cette
affection a été diagnostiquée chez 18 % environ des

Secondaire Diplome Postsecondaire
partiel secondaire partiel

Dipléme
postsecondaire

. Hommes . Femmes

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique
Canada, 2005.
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Canadiens dgés de 20 ans et plus. Le pourcentage Figure 3,16 Arthrite ou rhumatisme auto-déclaré selon

passe a 31 % aprés 44 ans' 187, Le risque de souffrir le niveau de scolarité et le sexe, population & domicile
d’hypertension augmente avec l'dge et varie selon agée de 45 a 64 ans, Canada, 2005

l'ethnie et le sexe. Faire davantage d’exercice,

arréter de fumer et adopter de meilleures habitudes [AUETELR

. . . . de la population
alimentaires sont de bonnes mesures préventives. On

pourrait, par exemple, réduire d'un tiers le nombre
de Canadiens souffrant d"hypertension si lensemble
des Canadiens abaissait sa consommation de sodium
(2 un niveau beaucoup plus faible que la moyenne

actuelle)?88 189,

Arthrite ou rhumatisme

Environ 16 % des Canadiens agés de 12 ans et plus
déclarent souffrir d'arthrite ou de rhumatisme et il
s'agit de la maladie chronique la plus présente chez les
adultes des Premiéres nations (voir la figure 3,14)'77 180,
La figure 3,16 montre qu'un gradient social est

associé a cette affection, puisque la proportion de
personnes atteintes dans le groupe d'dge de 45 a 64
ans diminue généralement quand augmente le niveau
de scolarité!®’. Larthrite englobe plus de 100 troubles

Niveau de scolarité

rhumatismaux qui présentent leurs propres facteurs Hommes [l Femmes
de risque. L'age, I'hérédité, l'obésité, les blessures et

les maladies auto-immunes font partie des facteurs Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
de risque liés aux principales formes darthrite et DAIS (Data Analysis and Information System) de Santé Canada, Enquéte

sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique

3 190, 191, 192 ! 1 g
de rhumatisme . Alors que larthrite est trés Canada, 2005.

souvent associée aux articulations, les affections

rhumatismales peuvent aussi toucher les organes

internes et la peau. Les personnes atteintes souffrent

pendant des années, et les tentatives visant a gérer « obéses » (indice de masse corporelle égal ou

leur affection peuvent les mener a des épisodes de supérieur a 30,0) et 35 % présentaient un « excés de
dépression et d'anxiété!®? 192 1l est parfois nécessaire  poids » (indice de masse corporelle compris entre 25,0
de remplacer larticulation. Selon le Registre canadien et 29,9), sur la base de la taille et du poids mesurés??®.

des remplacements articulaires, larthrose, forme la C’est une hausse importante par rapport aux 14 % de
plus courante d’arthrite chez les personnes d’dge mir cas d’'obésité relevés en 1978-1979'2. Ce mal ne touche
et les personnes agées, a été a l'origine de 81 % des pas seulement les adultes; on a établi en 2004 que 8 %
arthroplasties initiales de la hanche et de 93 % de des jeunes agés de 12 a 17 ans étaient obéses et que
celles du genou en 2004-2005%3, 18 % présentaient un excés de poids'3.
Obeésite Vu le manque d'activité physique et les mauvaises
habitudes alimentaires observés a U'heure actuelle (voir
L'obésité est un probléme considérable au Canada le chapitre 4), les taux d'obésité devraient continuer
(voir lencadré du chapitre 2 « Obésité - Illustration de croitre dans notre pays. Selon de récentes études,
de l'approche de santé publique »). Elle peut avoir de les taux d'obésité chez les hommes canadiens sont
sérieuses répercussions sur la santé, en raison de ses parmi les plus hauts au monde'?’. A mesure que ce
liens avec les cardiopathies, le cancer, le diabéte de taux augmente, on remarque une hausse des problémes
type 2, larthrose et d'autres affections!* 195, En 2005,  de santé associés a l'excés de poids et a l'obésité, qui
24 % des Canadiens dgés de 18 ans et plus étaient fait augmenter le nombre de cas d'incapacité et de



Figure 3,17 Obésité mesurée selon le niveau de scolarité

Indice de masse corporelle, et le sexe, population a domicile agée de 19 a 45 ans,
obésiteé et risque pour la santé Canada (territoires non compris), 2004
Lindice de masse corporelle (IMC) est un ::“l;c:::)at?l:tiun

rapport entre le poids et la taille, calculé
comme suit : IMC = poids (kg)/taille (m)?2.
Des études sur de grands groupes ont montré
que lon pouvait classer 'IMC en catégories

associées a des risques pour la santé. Ces
six catégories composent le systeme de
classification du poids qui suit.
Classification Catégorie IMC Risque pour la
(kg/m?) santé
Poids insuffisant <18,5 Accru
Poids normal 18,5-24,9 Moindre

Exces de poids 25,0-29,9 Accru

Obésité classe I 30,0-34,9 Elevé

Obésité classe II 35,0-39,9 Tres élevé . .
i . Niveau de scolarité

Obésité classe III >=40,0 Extrémement élevé

. Hommes . Femmes

Plus 'IMC présente un écart important par

rapport au « poids normal », plus le risque de Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systéme
o probléme de santé lié au poids DAIS (Data‘Analys1s and Inff)r‘m’ahon Sy§tem) de Santé Can.adfi, Enquéte

194, 105 sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada,
augmente.*** 2004.

groupes dont le revenu est élevé, alors que chez les
hommes, ce taux tend a augmenter avec la hausse

maladie et provoque de nombreux décés prématurés. du revenu'®®. On ne peut entiérement expliquer ce

On a estimé que plus de 8 000 décés survenus en phénoméne chez les hommes, mais certains experts

2004 pouvaient étre attribués a l'obésité au sein de la pensent que le taux de tabagisme plus élevé et un

population dgée de 25 ans et plus’4. travail plus exigeant sur le plan physique pourraient
contribuer a atténuer les problémes d'obésité chez les

Le revenu, le niveau de scolarité et le lieu de naissance hommes qui percoivent un revenu moindre?®®,

(Canada ou étranger) font varier le taux d'obésité!’® 1%,

Chez les personnes dgées de 19 a 45 ans, celles qui Chez les Autochtones vivant hors des réserves, 38 %

n'ont pas terminé leurs études secondaires sont des adultes et 20 % des enfants sont obéses (en se

beaucoup plus susceptibles de souffrir d'obésité que fondant sur la taille et le poids mesurés)!> 13, Pour les

celles qui ont obtenu leur dipléome ou qui ont fait des Premiéres nations vivant dans les réserves ou dans les

études supérieures (voir la figure 3,17)%, communautés des Premiéres nations, 36 % des adultes
et des enfants sont considérés comme obéses (sur la

Pour ce qui est du revenu, les hommes et les femmes base de la taille et du poids auto-déclarés)?®!.

ne sont pas touchés de la méme facon. Comme le

montre la figure 3,18, parmi les Canadiens dgés de Selon les données auto-déclarées de 2005, la

46 a 65 ans, le taux d'obésité chez les femmes tend prévalence de l'obésité serait moindre chez les

a augmenter avec la baisse du revenu dans les trois immigrants récents (moins de 7 % au sein de la
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Figure 3,18 Obésité mesurée selon le revenu et le sexe,
population a domicile dgée de 46 a 65 ans, Canada
(territoires non compris), 2004

Moyen-inférieur Moyen

Inférieur Moyen-supérieur Supérieur

. Hommes

. Femmes

Source : Agence de la santé publique du Canada, au moyen du systeme DAIS
(Data Analysis and Information System) de Santé Canada, Enquéte sur la
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), Statistique Canada, 2004.

population visée). Les immigrants arrivés au Canada
depuis quelque temps sont plus susceptibles d'étre
obéses (a peu prés 13 %), mais la prévalence reste
inférieure au taux national?®. Soulignons par ailleurs
que l'on observe plus de cas d'obésité en milieu rural
(29 %) qu'en milieu urbain

(20 %)2°1,

Maladies mentales

En 2002, presque 5 % des Canadiens indiquaient avoir
souffert de symptomes correspondant a un épisode de
dépression majeure au cours des douze mois précédents
et 20 %, de symptomes de dépression, de troubles
bipolaires ou de troubles anxieux graves a un moment
ou lautre de leur vie!'” 177, Selon 'OMS, la dépression
unipolaire (dépression sans épisode maniaque) serait
la principale cause de la « charge de morbidité »
globale (impact combiné des décés prématurés et de

Figure 3,19 Population agée de 12 ans et plus déclarant
avoir souffert de certaines maladies mentales au cours
des douze derniers mois, Canada, 2002

I“ : '||
) || A0

Trouble
d'anxiété
sociale

Trouble
panique

Troubles
bipolaires

Dépression
majeure

Agoraphobie Schizophrénie

. Femmes

. Hommes

Source : Agence de la santé publique du Canada, Centre de prévention
et de controle des maladies chroniques, Health Status indicators -
Chronic disease prevalences.

lincapacité) au Canada en 2002. A lexception des
troubles bipolaires (avec épisodes maniaques), un plus
grand nombre de femmes que d’hommes font état de
symptomes associés a la dépression et aux troubles
anxieux (voir la figure 3,19)'7.

Un autre élément préoccupant relativement aux
maladies mentales est le suicide, qui se classait au
quatriéme rang en 2001 pour le nombre dannées
potentielles de vie perdues en raison d'un décés
prématuré!!®, En 2004, le taux de suicide au Canada
s'établissait aux environs de 11 décés pour 100 000
habitants, les hommes présentant un taux trois fois
plus élevé (17 pour 100 000) que les femmes (5 pour
100 000). Les hommes agés de 85 a 89 ans constituent
le groupe d'age dans lequel le taux de suicide est le
plus élevé, alors que chez les femmes la tranche d'age
la plus touchée est celle de 50 a 54 ans!” 203,



Maladies infectieuses

Les taux officiels d'infection transmissible sexuellement
(ITS) sont en hausse au Canada depuis quelques années,
en particulier la chlamydia, la syphilis infectieuse

et la gonorrhée. De 1997 a 2006, les cas déclarés ont
augmenté de 78 % pour la chlamydia (de 114 a 202 pour
100 000 habitants), de 122 % pour la gonorrhée (de
15 a 33 pour 100 000) et de 1 050 % pour la syphilis
infectieuse (< de 1 & 5 pour 100 000)2% 205, Une
combinaison de facteurs pourrait expliquer cette
augmentation. Dans le cas de la gonorrhée et de la
chlamydia, le dépistage s'est intensifié, surtout chez
les hommes, grdce a de nouveaux examens moins
invasifs. D'autres éléments seraient également en
cause, comme laugmentation des comportements
sexuels a risque, la méconnaissance des modes de
transmission des ITS et un certain relichement

dans la protection, mais de plus amples études sont
nécessaires?%4, L'herpés génital et le virus papillome
humain (VPH), qui ne sont pas recensés a l'échelle
nationale, sont également courants?®4, De nombreuses
ITS, qui ne produisent souvent aucun symptome au
départ, peuvent entrainer de graves problémes de
santé si elles ne sont pas traitées, notamment une
atteinte inflammatoire pelvienne, des grossesses extra-
utérines et 'infécondité?°¢- 27, On sait aujourd’hui que
certains types d'infections a VPH sont a l'origine de
presque tous les cas de cancer du col de l'utérus?°s,

Certaines maladies infectieuses sont plus fréquentes
chez les peuples autochtones que dans la population
en général. En 2006, on dénombrait 27,4 cas de
tuberculose (nouveaux et rechutes) pour 100 000

habitants chez les Autochtones, contre 5 pour 100 000
dans la population canadienne?%®. Les Autochtones
comptaient pour plus de 27 % de tous les tests de
dépistage du VIH positifs en 2006 dans les onze
provinces et territoires qui signalent lorigine
ethnique, méme s'ils ne composaient qu'environ 6 % de
la population de ces provinces et territoires?10.

Résumeé

Méme si la santé de notre population est trés bonne,
surtout quand on la compare a celle des habitants de
bien d'autres pays, un examen minutieux des taux

de mortalité, de maladie et d'incapacité dans divers
groupes montre que certains Canadiens sont en moins
bonne santé et jouissent d'une qualité de vie moins
bonne que dautres. Plusieurs facteurs sociaux jouent
sur ces taux, dont le vieillissement de la population,
la qualité des interventions médicales qui améliorent
les chances de survie a des affections potentiellement
mortelles et une évolution des choix personnels en
ce qui a trait a l'alimentation, a lactivité physique et
a la consommation de certaines substances, comme
le tabac et l'alcool. Ce ne sont toutefois pas les seuls
éléments en jeux. Il est évident que la pauvreté,

le développement des jeunes enfants, la scolarité,
l'emploi, les conditions de travail et certains aspects
de l'organisation et de la structure des collectivités
influent profondément sur les comportements
individuels et les résultats de santé. Le chapitre 4
examine certains des facteurs qui jouent un rdle sur
le plan de la santé et de sa répartition a l'échelle
nationale.
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Facteurs socioéconomiques qui influent
sur notre état de santé et qui contribuent
aux inégalités sur le plan de la santé

Ce qui nous permet d'étre, et
de rester, en bonne santé

Tous les Canadiens ne sont pas égaux sur le plan de la
santé. Il est donc primordial de comprendre les nombreux
facteurs - ou déterminants - qui contribuent a la
santé et aux différences en matiére de santé afin de
trouver et de mettre en ceuvre des solutions.

Les inégalités sur le plan de la santé sont

les différences entre l'état de santé de diverses
personnes ou de divers groupes de la société.
Elles peuvent étre causées par des facteurs
génétiques ou biologiques, des choix effectués
ou encore, étre le fruit du hasard, mais bien
souvent, elles résultent d'un accés inégal a des
facteurs clés qui influent sur l'état de santé,
comme le revenu, le niveau de scolarité, l'emploi
et le soutien social®.

Lage, le sexe et 'hérédité sont des facteurs clés
qui détermine la santé. Les choix que nous faisons
importent aussi, mais ceux-ci sont influencés par
les milieux, les expériences, les cultures et d'autres
facteurs (déterminants de la santé). Pour certains,
méme lorsque les meilleurs choix connus sont
effectués, leurs résultats de santé sont limités par
ces autres facteurs.

Les facteurs économiques et sociaux tel que le revenu,
le niveau de scolarité et l'appartenance sociale, ont
une incidence directe sur la santé4> 167, 211,

Les liens entre ces déterminants socioéconomiques
sont tres forts et influent sur la santé. En général,
toute amélioration de l'un de ces déterminants peut
donner lieu a une amélioration des comportements liés
a la santé et des effets sur la santé chez les personnes
ou les groupes.

Par exemple, il arrive souvent que les personnes ayant

un trés faible revenu manquent de ressources et aient

un accés limité a des aliments nutritifs, a un logement
convenable ainsi qu'a des sentiers piétonniers et a des

conditions de travail sécuritaires, ce qui peut avoir des
effets négatifs sur leur état de santé’.

CHAPITRE

En outre, elles peuvent avoir des difficultés financiéres
et étre stressées, ce qui, a la longue, peut entrainer
des problémes de santé, comme de Uhypertension ou
des complications pour le systéme immunitaire ou
l'appareil circulatoire!®. En revanche, dans le cas des
personnes ayant un revenu adéquat et un bon emploi,
les effets sur leur santé dépendent probablement
beaucoup moins des besoins matériels. Toutefois,

ces effets sont tout de méme fonction des exigences
liées a la vie personnelle et a la vie professionnelle
ainsi qu'a la capacité de gérer la prise de décisions

et d'influer sur celles-ci dans ces deux contextes. En
général, plus une personne a l'impression de pouvoir
faire face a diverses situations, plus elle est en bonne
santé. Laugmentation du niveau de stress et un
manque de ressources, de compétences, de soutien
social et d'appartenance a la communauté peuvent
entrainer des capacités d'adaptation inadéquates et
des comportements malsains, comme le tabagisme, la
surconsommation d’alcool et les mauvaises habitudes
alimentaires” 122,

La structure de la société influe également sur la
santé, compte tenu de la répartition des ressources

et des biens collectifs. En fait, il semble que la santé
de la population soit fonction de l'équité dans la
répartition de ces ressources et de ces biens?. Le
soutien social, le réseau social et les liens culturels
peuvent protéger contre les effets sur la santé associés
aux conditions de vie désavantageuses. De plus, le fait
d'avoir un bon départ dans la vie peut ouvrir la voie

a une vie saine. En effet, des recherches montrent

que de nombreux problémes chez les adultes (p. ex.
troubles de santé mentale, obésité, maladies du ceeur,
criminalité, faible niveau d’alphabétisation) ont leur
origine dans la petite enfance. Un enfant qui bénéficie
d'un environnement stimulant et favorable et d'une
présence parentale positive - en particulier de la
naissance a l'dge de six ans - pourrait étre avantagé
sur le plan de la santé (p. ex. atténuation des risques
d’avoir un mauvais bilan de santé plus tard)?!2,

Les déterminants socioéconomiques de la santé
énumérés ci-aprés sont étudiés plus en détail dans le
présent chapitre. Lordre dans lequel ils sont traités
refléte l'importance du contexte socioéconomique
général entourant les comportements liés a la santé,
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Tableau 4,1 Facteurs qui influent sur notre état de santé

Valeur Description Année
Personnes ayant un faible revenu 10,8 Pourcentage de la population basé sur les 2005
(aprés impot) niveaux de seuil de faible revenu de 1992

Emploi et conditions d’emploi
Taux de chomage 6,3 Pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus 2006

Sécurité alimentaire
Personnes faisant état 9,2 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2004
d’insécurité alimentaire

Environnement et logement

Exposition a l'ozone au niveau du sol 38,1 Parties par milliard (en fonction de la population) 2005

Exposition aux particules fines (P, ) 9,5 Microgrammes par métre cube 2005
(fonction de la population)

Incapacité d'accéder a un logement 13,7 Pourcentage de la population 2001

acceptable

Niveau de scolarité et d'alphabétisation

Diplome d'études secondaires 79,7 Pourcentage de la population dgée de 25 ans et plus 2006
Etudes postsecondaires partielles 60,1 Pourcentage de la population dgée de 25 ans et plus 2006
Etudes postsecondaires 54,2 Pourcentage de la population dgée de 25 ans et plus 2006

Soutien social et appartenance sociale

Sentiment d'appartenance communautaire 62,3 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
trés fort ou assez fort *
Crimes violents commis 951 Par 100 000 habitants 2006

Comportements liés a la santé

Fumeurs quotidiens* 18,6 Pourcentage de la population dgée de 15 ans et plus 2006
Activité physique durant les loisirs* 52,2 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
Consommation de 5 fruits ou légumes ou 41,2 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
plus par jour*

Abus d‘alcool (5 verres ou plus a la fois, 21,8 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
12 fois ou plus par année) *

Consommation de drogues illicites* 12,6 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2002
Grossesse chez les adolescentes 30,5 Nombre de grossesses par 1 000 femmes dgées 2004

de 15 a 19 ans

Accés aux soins

Consultation réguliére du médecin de 86,4 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
famille*

Consultation d'un professionnel des soins 63,7 Pourcentage de la population dgée de 12 ans et plus 2005
dentaires*

* Indique des données auto-déclarées

Remarque : 1l se peut que certaines données ne puissent étre comparées. Vous trouverez plus de renseignements a l'annexe D : Définitions et
sources de données des indicateurs.

Sources : L’Agence de la santé publique du Canada utilise des données de Santé Canada, de Statistique Canada, de la Société canadienne
d’hypotheques et de logement et d’Environnement Canada.



l'accés aux soins et, au bout du compte, la santé de la
population. Les déterminants sont les suivants :

le revenu;

lemploi et les conditions de travail;

la sécurité alimentaire;

lenvironnement et le logement;

le développement des jeunes enfants;

le niveau de scolarité et d'alphabétisation;
le soutien social et lappartenance sociale;
les comportements liés a la santé;

l'accés aux soins.

Le tableau 4,1 montre a la fois des statistiques
mesurées et des indicateurs auto-déclarés relativement
aux principaux facteurs socioéconomiques qui
influent sur la santé de la population en général.

Les statistiques proviennent de sources comme

des recensements, des déclarations de revenu, de

la surveillance scientifique (p. ex. instruments de
mesure de la qualité de lair) et des casiers judiciaires
ou des condamnations pour des actes criminels ou
violents. Les indicateurs auto-déclarés proviennent
de renseignements fournis par des personnes sur

les comportements liés a la santé (p. ex. nombre

de cigarettes fumées par jour, pratiques sexuelles),
l'accés aux soins (p. ex. consultations médicales), la
sécurité alimentaire et le sentiment d'appartenance
a la communauté. Par la suite, vous trouverez une
description de chaque facteur ainsi que de la facon
dont ils influent sur différents groupes de Canadiens
et comment ils varient au sein de la population.

Le présent chapitre présente également des interventions
qui montrent comment il est possible d'influer sur

les facteurs susmentionnés au moyen de politiques

et de programmes précis élaborés et mis en ceuvre

par différents secteurs de la société canadienne, y
compris le secteur public de la santé. Ces secteurs ont
mené des travaux indépendants et concertés en vue
de réduire les inégalités sur le plan de la santé grace

a leur expérience et a leurs connaissances sans cesse
grandissantes sur les facteurs qui influent sur la santé
et la qualité de vie. Pour certaines interventions, la
valeur exprimée est appuyée par des données. Nous
avons attribué a certaines autres la mention

« prometteuse », mais nous ne les avons pas
entiérement étudiées ni évaluées en vue de prouver
leur efficacité. Nous avons tenté de présenter les
activités en fonction de divers groupes d’ages, populations
et environnements représentatifs du Canada.

Revenu

Le revenu - pris seul ou avec dautres facteurs - est

un déterminant important de la santé et donc des
inégalités sur le plan de la santé. Selon les études
réalisées, il y a une trés grande différence quand a la
prévalence des maladies et aux années de vie perdues
entre le quintile de revenu le plus élevé et chacun des
quintiles de revenu inférieurs. Comme il est indiqué au
chapitre 3, si tous les quartiers avaient les mémes taux
de mortalité en fonction de l'age et du sexe que ceux
des quartiers ayant le quintile de revenu le plus élevé,
le nombre total d'années potentielles de vie perdues
pour lensemble des quartiers urbains serait réduit
d’environ 20 %. C'est donc dire que cette réduction
serait supérieure au total des années de vie perdues
chaque année en raison des blessures (19 %) dans
l'ensemble des quartiers (il s'agit de la deuxiéme cause
de décés prématuré)i44 173,

Au fil du temps, les Canadiens ont constaté une
augmentation générale du revenu personnel (ajusté en
fonction de linflation), compte tenu de la baisse du
taux de chémage et de l'augmentation des salaires au
taux normal. Cependant, le taux de pauvreté na pas
diminué proportionnellement. En fait, U'écart entre les
revenus les plus élevés et les moins élevés ne cesse de
se creuser (voir la figure 4,1)213,

Figure 4,1 Revenus moyens des familles économiques,
de deux personnes ou plus, en dollars constants,
Canada, 1996-2005

Revenu (en dollars
constants de 2005)

./-/'~'/./._l\./.—-

Année

—— 20 % supérieurs

—e— Moyen

—O— 20 % inférieurs
Source : Statistique Canada, Le revenu au Canada, 2005.
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Etant donné que la maniére de mesurer la pauvreté
ne fait pas l'unanimité et qu'il n'existe pas de
définition nationale de la pauvreté, le seuil de faible
revenu (SFR) aprées impots est utilisé pour le présent
rapport. Le SFR est le point de référence du niveau de
revenu a partir duquel une personne ou une famille
peut avoir de la difficulté a combler ses besoins

essentiels?3, Toutefois, la pauvreté ne se limite pas au

manque dargent (pauvreté matérielle), elle comprend
également la pauvreté sociale (incapacité de prendre
part a la société)?!4. Cet aspect est particuliérement
pertinent pour 'étude des effets a long terme sur les

enfants élevés dans la pauvreté. Les taux présentés
ici peuvent sous-représenter l'étendue de la pauvreté
en ce qui a trait au nombre de personnes vivant dans
la pauvreté et aux effets sociaux persistants de la
pauvreté.

En 2005, le taux de pauvreté estimé pour l'ensemble du
Canada (c. a d. les personnes ayant un faible revenu
aprés impot) était de prés de 11 %?!3. Toutefois, les
taux de pauvreté seraient beaucoup plus élevés dans
certains groupes, notamment les suivants : parent
seul (26%); personnes a capacité de travail limitée

Accent sur la pauvreté

Politique familiale du Québec

Le Québec a mis en place sa Politique familiale
en 1997. Celle-ci comprend des allocations pour
enfants, des congés de maternité et des congés

parentaux prolongés, des avantages accrus pour les
femmes qui sont travailleuses autonomes ainsi que
des services d'éducation et de garde subventionnés

pour la petite enfance. Grace a cette politique, la

province a été en mesure de rassembler les garderies
sans but lucratif et les garderies en milieu familial

en un réseau de garderies pour enfants de quatre
ans et moins. Les centres offrent des services de

garde a contribution réduite pour la population en
général et gratuits pour les parents bénéficiant de

laide sociale. De plus, les écoles primaires publiques
offrent également des services de garde a
contribution réduite avant et aprés les heures

de classe et des classes de maternelle a temps
plein pour tous les enfants de cing ans?2% 221,

En outre, des commissions scolaires offrent aux
enfants de quatre ans de familles a faible revenu
la possibilité daller a la maternelle a temps
plein??2, Depuis 1997, la réduction continuelle des
taux de pauvretés du Québec a donné lieu dans
l'ensemble a la plus grande diminution parmis les

provinces, produisant comme résultat en 2005, un

taux de pauvreté chez les enfants plus bas que la

moyenne nationale?!3, Bien qu'une bonne partie de

cette diminution soit attribuable a la croissance
économique, il est estimé que les politiques
gouvernementales ont également contribué a
réduire les taux de pauvretés?'/.

Initiative de la Saskatchewan

Compte tenu des effets positifs reconnus de
l'emploi sur la santé (comme l'appartenance a

un réseau social et lUestime de soi) et du fait

que certaines familles a faible revenu ont de la
difficulté a payer les dépenses liées a l'emploi

(p. ex. impot sur le revenu et cotisations, frais

de transport, vétements, services de garde a
l'enfance) en plus de celles liées aux besoins
essentiels, Saskatchewan a mis en ceuvre, en
1997, une initiative qui appuie de nombreux
programmes et services pour aider les personnes
a faible revenu a acquérir une sécurité financiére,
notamment les suivants : Saskatchewan
Employment, Saskatchewan Child Benefit,

Family Health Benefits (offre une assurance-
maladie supplémentaire pour les enfants)?8 223,
D'autres formes d'aide sont offertes, comme des
subventions pour les services de garde a l'enfance,
des rabais sur les laissez passer dautobus,

des suppléments pour logement locatif et des
allocations de transition a l'emploi. Ladmissibilité
a ces formes d'aide est déterminée en fonction du
seuil de revenu plutot que de l'admissibilité a l'aide
sociale. Depuis la mise en ceuvre de la stratégie il
y a sept ans, le nombre de familles dépendantes
de laide sociale a diminué de 41 % (6 800 familles
et prés de 15 000 enfants) et le revenu disponible
aprés impot des familles travaillant au salaire de
base s'est considérablement accru??®.



Influences socioéconomiques

(21 %); nouveaux immigrants (19 %); et Autochtones
hors réserve (17 %). De plus, ces taux sont plus élevés
et croissent plus rapidement dans des quartiers de
certaines villes canadiennes?'®. Les familles a faible
revenu et les personnes des niveaux de revenu les
plus faibles tendent a se regrouper dans les quartiers
a faible revenu?'®, Par conséquent, elles ne sont pas
uniquement touchées par la pauvreté individuelle,
mais également par les répercussions de la vie dans
un milieu désavantagé sur le plan économique. La
concentration de la pauvreté ne fait qu'exacerber
l'ensemble des effets de la pauvreté individuelle sur
la santé lorsque, pour cette raison, les quartiers
disposent de trés peu de ressources, de services et de
soutien social et ont un taux de criminalité élevé?s?,

Méme s'il n'y a aucune stratégie nationale coordonnée
et intégrée de lutte contre la pauvreté au Canada, des
provinces et des organismes ont créé leurs propres
stratégies pour venir en aide principalement aux
enfants et aux familles. Le Québec et Terre Neuve et
Labrador ont mis en ceuvre des stratégies de réduction
de la pauvreté et UAssemblée des Premiéeres nations

a récemment mis en place un plan stratégique pour
réduire la pauvreté par la création de possibilités,

la mise a profit des atouts communautaires et

des changements a la structure de gestion des
ressources?!’, 218, 219,

Figure 4,2 Enfants agés de 0 a 17 ans vivant dans des
familles a faible revenu (aprés impot), Canada, 1996-2005

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Source : Agence de la santé publique du Canada au moyen du tableau
202-0802 de CANSIM, Statistique Canada.

CHAPITRE

Selon les estimations, 788 000 enfants de moins de

18 ans vivent dans la pauvreté, ce qui représente une
diminution au cours des dix derniéres années, le taux
étant passé de 18,6 % en 1996 a 11,7 % en 2005 (voir la
figure 4,2)% 213, 224,

La figure 4,3 montre que, bien que le nombre d'enfants
canadiens vivant dans des familles a faible revenu soit
inférieur a celui des Etats-Unis, il est plus de deux
fois plus élevé que celui de pays nordiques comme la
Finlande, la Suéde et la Norvége®. Ces données tendent
donc a indiquer que les politiques et les programmes
du Canada ne sont pas aussi efficaces que ceux d'autres
pays de 'OCDE. En général, les pays de U'Europe

de l'Ouest et du Nord qui offrent des prestations
universelles aux familles avec enfants ont les taux les
plus bas de pauvreté chez les enfants, une fois que les
impots et les transferts sont pris en compte® 225,

Figure 4,3 Pourcentage d’enfants de familles a faible
revenu dans les pays de 'OCDE, compte tenu de sources
du marché et du revenu disponible : fin des années 1990
et début des années 2000

©

E.-U. (2000

N.-Z. (2000-2001
Portugal (1999
(1999

Ca (2000
Pologne (1999
Gréce (1999
Allemagne (2001
Pays-Bas (1999
Hongrie (1999
Belgique (1997
Suéde (2000
Finlande (2000

. Avant impét

. Aprés impot

Source : Adapté de Corak, M. (fourni par U'Initiative sur la santé de la
population canadienne , 2007).
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Aider les ainés par la

réduction de la pauvreté

Régimes de pension
publics nationaux

Au début du siecle précédent, il n'existait aucun
régime de pension public. A cette époque,

les ainés du Canada étaient plus susceptibles
d'étre désavantagés sur le plan économique

que le reste de la population. Etant donné

que le revenu est un déterminant important

de la santé, cela voulait donc dire que les

ainés risquaient beaucoup plus de présenter

un mauvais bilan de santé en raison de leur
situation financiére. Lorsque la Sécurité de

la vieillesse (SV) a été introduite, en 1952,

il s'agissait du premier régime universel de
pension. Au milieu des années 1960, d'autres
programmes ont été introduits, comme le Régime
de pensions du Canada (RPC) et le Régime de
rentes du Québec (RRQ) qui sont liés a emploi,
et le Supplément de revenu garanti (SRG) qui
est établi en fonction du revenu. Par la suite,
les programmes d’Allocation au conjoint (AC) et
d’Allocation au survivant - établis en fonction
du revenu - ont été introduits en 1975 et en 1985
respectivement. Au fil du temps, des provinces
et des territoires ont également ajouté des
suppléments de revenus. Aujourdhui, plus de

95 % des ainés recoivent un revenu de la SV,

du SRG ou de V'AC. De plus, 96 % des hommes
ageés et 86 % des femmes dgées recoivent des
prestations du RPC ou du RRQ. A mesure que le
systeme public de pension du Canada a évolué,
de plus en plus d'ainés sont devenus admissibles
a des prestations et leur revenu apres impot s'est
accru de 18 % entre 1980 et 200323, D'ailleurs, il
s'agirait d'un facteur déterminant du revirement
de situation quant a la prévalence du faible
revenu chez les ainés au Canada. En effet, dans
les années 1970, le Canada figurait parmi les
pays industrialisés ou la prévalence du faible
revenu chez les ainés était trés élevée, tandis
quaujourdhui, il fait partie des pays ou elle est
trés faible® 228,

Le Canada n'a que partiellement réussi a améliorer la
situation de la pauvreté chez les enfants, mais il a été
davantage en mesure de réduire la pauvreté chez les
ainés (consultez la zone de texte encadré)!?3, Méme

si aucune étude particuliére n'établit de liens entre
l'amélioration de l'état de santé général chez les ainés
et une réduction de la pauvreté chez ces derniers, les
données montrant un lien entre la santé et le revenu
laissent croire que les investissements sociaux réalisés
par le Canada ont permis d'améliorer 'état de santé des
ainés.

Emploi et conditions de travail

Les Canadiens qui travaillent ont accés a des possibilités
qui peuvent influer sur leur santé personnelle et celle de
leur famille. Toutefois, lenvironnement de travail peut
également avoir des effets considérables sur la santé
physique et mentale, compte tenu du type de travail et
des conditions de travail? 7.

En 2006, le taux de chémage au Canada se situait a 6,3 %,
le taux le plus bas en 30 ans. Bien que le taux de
choémage ait diminué dans la plupart des régions du
Canada au fil du temps, il varie d'une région a lautre

et va de 3,8 % dans les Prairies a 9,9 % dans la région

de Atlantique. De plus, le taux de chémage chez les
nouveaux immigrants (arrivés dans les cing derniéres
années) est plus élevé (11,5 %), méme s'ils sont plus
susceptibles de détenir un diplome universitaire que les
citoyens canadiens de naissance?:°,

Au Canada, la réglementation et les politiques, comme
les codes du travail, les régimes d'indemnisation des
travailleurs, les congés et les prestations d'invalidité,
ainsi que les pratiques de sécurité au travail, protégent
tous les travailleurs canadiens. Toutefois, des accidents
de travail causant des blessures, des invalidités et des
déces surviennent encore et certains secteurs demploi
sont plus touchés.

En 2003, 630 000 Canadiens ont subi au moins un
accident de travail qui les a obligés a restreindre

leurs activités. Chez les cols bleus (vente et entretien,
transport, fonctionnement d'équipement, industrie du
secteur primaire et fabrication), le taux de blessures est
quatre fois plus élevé que chez les cols blancs (affaires,
administration, gestion et postes liés a la santé, aux
sciences, aux sciences sociales et aux arts). De plus,



le nombre d'accidents de travail est plus élevé chez

les hommes (5,2 %) que chez les femmes (2,2 %). Par
ailleurs, s7il est vrai que le type d'emploi est un important
déterminant des risques, force est de constater que les
travailleurs ayant un salaire élevé (plus de 60 000 $ chez
les hommes et plus de 40 000 $ chez les femmes) sont
moins susceptibles de subir un accident de travail que
ceux ayant un salaire inférieur?3?,

Pour de nombreux Canadiens, le stress causé par des
contraintes au travail (exigences professionnelles et
gestion de la charge de travail), la satisfaction, la
perception de risques physiques et les problemes liés a
la sécurité au travail constituent des préoccupations de
santé importantes?®?. En général, plus de femmes que
d’hommes disent vivre un stress au travail. La perception
de stress lié au travail s'accroit également en fonction du
niveau de scolarité et du revenu familial'. Cependant,
les travailleurs membres de familles a faible revenu font
également état d'un stress élevé en raison de l'insécurité
d'emploi et de leur insatisfaction a l'égard de leur
emploill’ 232,

Au cours des 20 derniéres années, le nombre moyen
d'heures de travail payées et non payées pendant une
journée s'est accru chez le groupe des 25 a 54 ans,
passant de 8,2 heures en 1986 a 8,8 heures en 2005.

Les heures de travail non payées tout comme les heures
payées peuvent étre une source de stress pour certains
Canadiens. En général, plus de femmes que d’hommes se
disent stressées par le manque de temps. Entre 1986 et
2005, le nombre d’heures payées consacrées au travail
s'est accru tant chez les femmes que chez les hommes.
Toujours pendant cette période, le nombre d’heures non
payées consacrées au travail a diminué chez les femmes
(de 4,8 a 4,3 heures par jour) et s'est accru chez les
hommes (de 2,1 a 2,5 heures par jour)?3.

La famille peut également souffrir des longues heures
de travail et des horaires de travail peu prévisibles. La
présence des parents auprés des enfants est l'un des
facteurs importants du développement sain des bébés

et des enfants. En 2001, le congé parental prévu par le
régime d’assurance-emploi du Canada a été prolongé
jusqu’a un maximum dun an. Depuis ce temps, le
nombre de parents qui prennent congé et le nombre de
semaines de congé prises ont augmenté?34, Cependant, de
nombreuses méres ne profitent toujours pas d'un congé
de maternité prolongé, certaines méres choissent de ne
pas prendre un congé, certaines n'y sont pas admissibles

(p. ex. travailleuses autonomes) ou certaines n'ont pas la
capacité financiére de vivre uniquement des prestations
de lassurance-emploi (55 % du salaire) et qu'elles ne
recoivent pas de supplément de leur employeur®?.

Sécurité alimentaire

Pour manger sainement, il faut avoir une « sécurité
alimentaire » (c. a d. avoir un acces physique et
économique a une quantité suffisante d'aliments sains
et nutritifs afin de pouvoir mener une vie saine et
active)?3%, En 2004, 9 % des ménages Canadiens ont
fait état d'une insécurité alimentaire a4 un moment ou
a un autre au cours de l'année précédente en raison de
difficultés financiéres??’,

L'écart entre l'insécurité alimentaire signalée par

les ménages a faible revenu et les ménages a revenu
élevé est trés grand (48,3 % contre 1,3 %). Par
ailleurs, les données montrent que les personnes
ayant un statut socioéconomique élevé consomment
beaucoup plus régulierement des aliments nutritifs
(fruits et léqumes, produits laitiers, viandes maigres,
grains entiers) que les personnes ayant un statut
socioéconomique moins élevé. Les études montrent
qu'il existe également un gradient du niveau de
scolarité lié a linsécurité alimentaire. En effet, 13,8 %
des ménages ayant un faible niveau de scolarité
(inférieur aux études secondaires) ont fait état d'une
certaine forme d'insécurité alimentaire liée a U'emploi
contre 6,9 % des ménages ayant le niveau de scolarité
le plus élevé (diplome d’études postsecondaires)??.

Un ménage sur dix avec enfants vivent dans
l'insécurité alimentaire, en particulier si les enfants
sont jeunes??’. Lorsque les enfants vont a l'école
affamés ou mal nourris, leur niveau d'énergie, leur
mémoire, leur capacité a résoudre des problémes,
leur créativité, leur capacité de concentration et leur
comportement en souffrent. Selon certaines études,
31 % des éléves du primaire et 62 % des éléves du
secondaire ne mangent pas un déjeuner nutritif
avant d’aller a l'école?38. Prés du quart des enfants
canadiens en quatriéme année ne déjeunent pas tous
les jours et prés de la moitié des filles de huitiéme
année ne déjeunent pas?. Ces enfants ne déjeunent
pas pour différentes raisons. Parfois, notamment
dans les ménages a faible revenu, c’est parce quil n'y
a rien a manger ou que les aliments offerts ne sont
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pas nutritifs. Dans dautres cas, les enfants ou les
personnes qui s‘occupent d'eux font de mauvais choix
alimentaires. Par conséquent, les enfants qui vont

a l'école affamés peuvent ne pas réaliser leur plein
potentiel, ce qui pourrait avoir des incidences sur leur
santé tout au long de leur vie.

Le nombre croissant de banques alimentaires et de
programmes de déjeuners a l'école au Canada traduit
bien le fait que linsécurité alimentaire est de plus en
plus reconnue comme un probléme au pays (consultez
la zone de texte encadré). Il va sans dire que ces
types de programmes sont importants, mais il est
tout de méme essentiel de s'attaquer aux causes
sous-jacentes de l'insécurité alimentaire, comme le

S‘attaquer

revenu, le niveau de scolarité et les connaissances
ainsi que d'autres obstacles qui limitent l'accés a des
aliments abordables et nutritifs. En 1996, a l'occasion
du Sommet mondial de l'alimentation, le Canada et
186 autres pays se sont engagés a réduire de moitié
le nombre de personnes sous-alimentées dans le
monde dici 2015. Le Plan d'action du Canada pour la
sécurité alimentaire, lancé en 1998, est une initiative
découlant de cet engagement. Il s'appuie sur un
certain nombre d'autres engagements nationaux et
internationaux pris par le Canada relativement a la
sécurité alimentaire?40,

Dans le cadre du Plan, le Canada a accepté de présenter
aux Canadiens a tous les deux ans des rapports a leur

a la faim

Déjeuner pour apprendre

Depuis 1992, Déjeuner pour apprendre, organisation
sans but lucratif, offre du financement, de
linformation sur la nutrition et d'autres ressources
a des programmes communautaires de nutrition
pour les éléves partout au Canada afin de s'assurer
que tous les enfants du pays mangent avant d’aller
a l'école??. Au moment de sa création, Déjeuner
pour apprendre financait 20 programmes. Il en
finance maintenant 3 000 dans l'ensemble des
provinces et des territoires du Canada?4. A ce
jour, grace a son réseau qui compte plus de 30

000 bénévoles, 1,5 millions d'éléves canadiens ont
recu des déjeuners, des collations et des diners
nutritifs?4?- 244,245 Méme si nous ne disposons pas
de beaucoup de données sur l'atteinte des objectifs
des programmes de déjeuners, les enseignants font
état d'une amélioration du rendement scolaire,

du comportement et de lattention chez certains
écoliers. De plus, les bénévoles disent que leur
participation leur apporte beaucoup de satisfaction
et un sentiment de solidarité?#8. Si Déjeuner pour
apprendre réussit a venir en aide a autant d’enfants,
c'est principalement grace a la mobilisation et a

la gestion communautaires de chaque programme.
Les besoins de chaque secteur sont fonction des
efforts déployés a la fois par les gouvernements,
les entreprises, les organismes communautaire, les
bénévoles, les banques alimentaires, les parents et
les enseignants.

Banques alimentaires

En 2006, UAssociation canadienne des banques
alimentaires (ACBA) a distribué a ses membres,

par l'entremise du Systéme national de partage des
aliments, plus de 8,5 millions de livres de denrées
alimentaires offertes par l'industrie alimentaire
(d'une valeur de 18 millions de dollars)?¥. En plus
des denrées distribuées par VACBA, les banques
alimentaires communautaires recueillent et
distribuent environ 150 millions de livres de
denrées alimentaires chaque année?®, La premiére
banque alimentaire du Canada a été ouverte a
Edmonton, en Alberta, en 198124°. En mars 2007, il y
avait 673 banques alimentaires et 2 867 organismes
partenaires répartis dans l'ensemble des provinces et
des territoires du Canada. Toujours en mars 2007,

les banques alimentaires et les organismes
partenaires ont servi plus de 2 millions de repas et
fourni des provisions a plus de 720 000

personnes. Au cours des 18 derniéres années, le
nombre de personnes dépendantes des banques
alimentaires s'est accru de 91 %. Tant que le probléme
de la sécurité alimentaire ne sera pas mieux pris
en charge, le nombre de personnes dépendantes des
banques alimentaires demeurera élevé?>°,



sujet. A ce jour, les rapports ont montré qu'il existe
d'importants réseaux qui sattaquent directement et
indirectement aux questions de sécurité alimentaire.
Ils ont également montré comment, dans bien des
cas, les lacunes sont comblées indirectement grace
a des activités d'aide n‘ayant aucun mandat précis
en matiére de sécurité alimentaire®*!. Les activités
mises en ceuvre et les engagements pris au Canada
comprennent notamment les suivants : programmes
alimentaires pour les écoles et les refuges; banques
alimentaires; transport subventionné daliments
nutritifs périssables par avion; réglementation et
surveillance de la salubrité des aliments (p. ex. la
présence de contaminants); aide en cas d'urgence
(sécurité et acces); travaux et rapports de recherche
sur la nutrition, 1'étendue des problémes de sécurité
alimentaire et les facteurs socioéconomiques sous-
jacents a ces problémes.

Environnement et logement

Lendroit ot vit une personne est important, car les
environnements naturel et bati influent sur la santé.
Il crée un contexte pour les déterminants de la santé
comme le revenu, U'emploi, le réseau social et les
comportements personnels.

Environnement physique

Bien que la santé liée a l'environnement ne fasse pas
réellement partie de la portée du présent rapport,
l'environnement physique peut également contribuer
aux inégalités sur le plan de la santé (p. ex. logement
acceptable, qualité de lair intérieur, approvisionnement
en eau potable). Les problémes environnementaux
associés aux conditions changeantes, en particulier les
changements climatiques, causent déja des troubles

de santé qui accroissent la pression sur la société et
l'infrastructure, et cette situation devrait continuer de
s'aggraver.

La pollution atmosphérique provoque des problémes
de santé comme de la toux ainsi que 'aggravation
de lasthme, d'autres maladies respiratoires et

des maladies cardiovasculaires. Par conséquent,

a mesure que la qualité de lair se dégrade, ily a
une augmentation du nombre de consultations en
salle d'urgence, d'admissions a l'hopital et de décés
prématurés. Selon la recherche, méme de petites

Construction de communautés

urbaines plus saines

Accord de Vancouver

Lorsque l'état d'urgence de santé publique a été
déclaré dans le quartier Downtown Eastside de
Vancouver, les gouvernements du Canada et de
la Colombie-Britannique et la ville de Vancouver
ont uni leurs efforts pour trouver une solution
efficace et durable. La criminalité ainsi que

le trafic et la consommation de drogues ont
contribué au taux d'infection du VIH qualifié
d’épidémique et ont créé un environnement
instable ou les citoyens se sentaient menacés

et impuissants. Grace a UAccord de Vancouver,
initiative tripartite quinquennale, les trois
ordres de compétence ont combiné leurs services
et leur expertise et travaillé avec des citoyens,
des groupes communautaires et des entreprises
en vue de créer une communauté plus saine.

A ce jour, linitiative a permis d'obtenir les
résultats suivants : réduction du taux de déces
liés a la consommation d’alcool et de drogues (y
compris les surdoses), au VIH/sida et au suicide;
amélioration de laccés a des services de santé
par louverture de quatre nouvelles cliniques
médicales dans la communauté, l'accroissement
des services de traitement des toxicomanies et la
création d'un programme d'intervention de crise
pour les jeunes aprés les heures normales; mise
en ceuvre de projets qui ont eu des effets positifs
pour les citoyens, comme la création d’emplois
pour les jeunes de la rue dans les hotels de la ville
et d'un centre mobile de services sociaux apres
les heures normales pour les travailleuses du
sexe qui sont réguliérement victimes de violence.
L'Accord a été conclu initialement en 2000 et a été
renouvelé en 2005 pour une période de cing ans.
De nombreux prix nationaux et internationaux
de reconnaissance ont été décernés a cette
initiative. De plus, Diversification de 'économie
de 'Ouest Canada s’en est inspiré pour conclure
des accords semblables dans d’autres villes de
'Ouest canadien?> 256 257,

1ioddey

3p 1e39,) Jns

43



sur l'état de

Rapport

a

concentrations de ces polluants peuvent entrainer
des effets néfastes sur la santé?®!. Laugmentation de
la quantité de polluants atmosphériques contribue a
l'accroissement de la morbidité et du nombre de décés
prématurés. Santé Canada estime que, dans huit villes
canadiennes, la pollution atmosphérique cause 5 900
décés en excés par année?s?,

Les particules fines et l'ozone sont deux composants
du smog. Dans le sud de I'Ontario et du Québec, un
indicateur de l'exposition a une concentration d'ozone
au niveau du sol a augmenté d'environ 17 % et 15 %
respectivement entre 1990 et 2005, bien qu'il n'y ait
eu aucun changement discernable dans l'indicateur
d’exposition aux particules fines au cours de la méme
période. Aucune tendance na été discernée pour
aucun de ces deux polluants ailleurs au pays??.

Etant donné que 85 % des Canadiens sont
approvisionnés en eau potable par des réseaux
municipaux, la qualité de U'eau potable est jugée
sécuritaire pour la plupart des Canadiens?3. Toutefois,
certains problémes doivent étre réglés, en particulier
dans les communautés éloignées et de petites tailles et
dans les réserves des Premiéres nations?®.

Environnement bdti

La plupart des Canadiens (80 %) vivent dans des
zones urbaines!33, Les environnements batis peuvent
influer sur la santé physique et mentale, compte
tenu de différents facteurs, comme l'aménagement
communautaire, un logement de qualité acceptable,
l'accés a de l'eau potable, des installations sanitaires
convenables, la sécurité du quartier ainsi que l'accées
convenable a des écoles, a des services récréatifs,

au transport en commun et a des services de garde
d’enfants” 167 261 Essentiellement, la structure batie
constitue le cadre de nombreux déterminants sociaux
de la santé??s,

En ce moment au Canada, des changements
considérables sont apportés a l'environnement bati.
Lexpansion tentaculaire des villes constitue l'un des
plus grands défis a relever. De nos jours, la croissance
urbaine comprend habituellement la création de
communautés décentralisées de faible densité, ce qui
inclut les banlieues, les centres commerciaux et la
création d’emplois?®8,

Concevoir des villes

saines et durables

Villes en santé

Le projet Villes en santé est une initiative
internationale visant a établir un solide
mouvement pour la santé publique dans

les villes. L'utilisation de critéres de santé
publique pour prendre des décisions quant a
l'utilisation du territoire et a laménagement
urbain dans les communautés peut améliorer
la santé de leur population?®®. La tendance
liée a l'urbanisation coincide avec celle du
vieillissement de la population au Canada

et dans d'autres pays ayant sensiblement le
méme niveau de développement. Pour donner
suite a ces deux tendances, U'OMS a lancé en
2005 un projet de villes-amies des ainés, qui
est financé par le gouvernement du Canada,
le gouvernement de la Colombie-Britannique
et Help the Aged (Royaume-Uni)?%°. Le but
du projet est d'encourager les communautés a
créer des environnements urbains physiques
et sociaux qui répondent aux besoins des
ainés afin de les aider a faire des choix qui
améliorent leur santé et leur bien-étre et a
participer a la vie communautaire en mettant
a profit leurs compétences, leurs connaissances
et leur expérience?’?. Aprés consultation des
personnes agées et de leurs aidants ou de leurs
services de soins dans 33 villes réparties dans
22 pays, UOMS a créé le « Guide mondial des
villes-amies des ainés ». Le document s'adresse
a tout gouvernement, organisme ou individu
qui veut déterminer dans quelle mesure

une ville est l'amie des ainés et améliorer la
situation?%® 271, Des groupes de divers pays, y
compris du Canada, se servent déja du Guide
pour former des réseaux afin de s'entraider

et d’échanger des pratiques exemplaires?®.
En septembre 2006, les ministres fédéral,
provinciaux et territoriaux responsables

des ainés ont approuvé la participation

au deuxieme volet du projet pour des
communautés rurales et éloignées amies des
ainés?’2,



Régle générale, les emplois sont surtout concentrés
dans les centres-villes. Toutefois, a mesure que les
villes s'étendent, la dépendance aux emplois en
banlieue s’est accrue. Par exemple, le nombre d'emplois
dans les centres-villes canadiens a augmenté,

mais l'augmentation est quatre fois supérieure en
banlieue?®°.

La création de secteurs résidentiels et de secteurs
d'affaires décentralisés méne a la construction
d'importants réseaux routiers et a une plus grande
dépendance a la voiture pour les déplacements
quotidiens. Le nombre de Canadiens qui se rendent au
travail en voiture augmente en fonction de la distance
a parcourir : 58 % des personnes habitant a

5 kilomeétres du centre-ville et 80 % de celles habitant
a 20 kilométres du centre-ville utilisent leur voiture®®.
Laccroissement de l'utilisation de la voiture fait
grimper le nombre de blessures liées a des accidents

de voiture dans les banlieues ainsi que le taux de
maladies cardiovasculaires et respiratoires et d'obésité,
de méme que le niveau de stress lié aux embouteillages
et a laugmentation du niveau de bruit?60 261,

Lutilisation du sol en milieu urbain peut avoir des
effets positifs et négatifs sur les comportements

liés a la santé. Par exemple, le « potentiel

piétonnier » permet d’évaluer dans quelle mesure

un environnement urbain permet a ses habitants

de se déplacer en utilisant des moyens actifs,
sécuritaires et écologiques, comme la marche ou la
bicyclette. Cependant, le potentiel piétonnier dépend
de l'aménagement communautaire, notamment de
l'intégration de sentiers récréatifs et de trottoirs,
d'un éclairage sécuritaire et d'une utilisation du sol
qui permet d'offrir des espaces agréables et siirs pour
les loisirs et la circulation?®!. Dans les quartiers ot
le potentiel piétonnier est élevé, les gens ont plus
tendance a faire de lactivité physique, ce qui peut
mener d une réduction du taux d'obésité?62,

De méme, U'environnement bati peut influer sur

l'acces a des aliments abordables et nutritifs. Des
comparaisons entre les quartiers ot le seuil de revenu
est élevé et les quartiers ou le seuil de revenu est
faible permettent de constater que, bien souvent,
dans ces derniers, le nombre d'épiceries (en particulier
celles qui vendent des fruits et des légumes frais) est
inférieur, le prix des aliments nutritifs est supérieur
et le nombre de restaurants a service rapide est plus

Répondre aux besoins en matiere

de logements abordables

Habitat pour 'humanité

Habitat pour U'humanité Canada, qui fait partie
de Habitat for Humanity International, est

un organisme sans but lucratif qui s'emploie a
briser le cycle de la pauvreté chez les familles

a faible revenu du Canada en leur permettant
d’obtenir un logement sécuritaire et abordable
et en favorisant lacces a la propriété. Les
propriétaires travaillent avec les bénévoles a

la construction de leur maison, qui est rendue
possible grace a des dons en argent ou a des dons
de matériaux, de terrains ou en main-d'oeuvre
par des partenaires communautaires, comme des
personnes ou des entreprises?’>. Lorsqu'elles sont
terminées, les maisons sont vendues aux familles
partenaires au prix cotitant. Les hypothéques
sont sans intérét et ne peuvent excéder 30 %

du revenu du propriétaire. De plus, tous les
versements sont réinvestis pour financer la
construction d'autres maisons®’®. Depuis 1985,
lorsque le premier groupe a entrepris ses travaux
a Winkler, au Manitoba, Habitat pour 'humanité
Canada a construit plus de 1 200 maisons

grace a ses 72 partenaires répartis dans les dix
provinces et dans deux des trois territoires?’>.
Les propriétaires d'une maison construite par
l'organisme bénéficient de divers avantages,
compte tenu de l'amélioration de leurs finances,
d'une dépendance réduite aux services sociaux
et de la possibilité de s'établir équitablement
dans une maison. Environ 40 % des parents
propriétaires d'une maison Habitat disent
constater une amélioration des notes de leurs
enfants a l'école et selon 22 % d'entre-eux, c’est
parce que, depuis qu'ils habitent la maison, leurs
enfants sont plus en santé et ont une meilleure
capacité de concentration. Plus de la moitié des
parents bénéficiaires disent avoir remarqué une
amélioration du comportement de leurs enfants
et 60 % de ces parents croient que c’est parce que
leurs enfants sont plus heureux, plus ouverts et
plus confiants?”’.
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élevé?6l, 263, 264 Toys ces éléments peuvent contribuer a
l'adoption de mauvaises habitudes alimentaires par les
habitants du quartier.

Lenvironnement bati peut également offrir des
occasions d'interaction sociale, compte tenu de

la présence de toute une gamme de réseaux et
d'organismes sociaux. Habituellement, plus le centre
urbain est grand, plus les réseaux sociaux sont
nombreux et complexes. Lengagement communautaire
renforce la confiance, lefficacité et le sentiment
d’appartenance, qui sont associés a 'amélioration de
la santé mentale et immunologique!'’. Les centres
urbains tendent a étre moins homogénes sur les
plans culturel et social et a avoir une population plus
diversifiée. Ces centres sont formés de communautés
qui comprennent des réseaux étroits de personnes
ayant des perspectives culturelles et sociales
semblables et qui offrent les avantages d'une petite
collectivité, comme le soutien social®>. Des études
montrent notamment que les nouveaux immigrants
s'intégrent mieux dans les villes canadiennes qui ont
des communautés disposant de solides réseaux de
soutien social et culturel?6®,

Méme si les zones urbaines offrent beaucoup
d’occasions d'interaction sociale, elles peuvent
également favoriser l'anonymat et l'isolement?%>. Peu
importe la densité du quartier, de nombreux habitants
des villes disent ne pas connaitre leurs voisins,
beaucoup de personnes dgées vivent seules et les
personnes qui n‘ont pas de liens avec la communauté
globale peuvent se sentir isolées?®’.

Logement

Le logement, ou le fait de ne pas en avoir, est un
facteur essentiel de Uenvironnement dune personne.
Au Canada, 13,7 % de la population dit étre incapable
d'obtenir un logement acceptable. Le terme « logement
acceptable » signifie que le logement est abordable
(cotite moins de 30 % du revenu avant imp6t), ne
nécessite pas de rénovations importantes et n'est pas
surpeuplé?’3. La Société canadienne d’hypothéques et
de logement indique que « labordabilité » est le critére
le moins souvent respecté?’4,

Les effets sur la santé liés au logement sont
complexes, car le logement peut avoir une incidence
directe et indirecte sur la santé. Un logement

inadéquat peut avoir des conséquences directes dans
les climats extrémes. Les moisissures présentent dans
les maisons froides, humides et mal ventilées peuvent
causer des maladies respiratoires ou une mauvaise
fonction pulmonaire ainsi que des allergies?’®. De plus,
l'exposition a des substances toxiques particuliéres,
comme le plomb ou l'amiante dans des tuyaux ou des
matériaux isolants de mauvaise qualité, la fumée
secondaire et le radon résidentiel venant de sols
contaminés peuvent étre a l'origine d'autres problémes
de santé?’?,

Par ailleurs, une maison surpeuplée et mal ventilée
peut accroitre la vulnérabilité aux maladies. En

effet, le nombre de personnes vivant dans un méme
logement peut avoir une incidence considérable

sur leur santé physique et mentale, et augmentent
notamment le risque d’attraper la tuberculose?’8.
C'est le cas, en particulier, de nombreux Autochtones
canadiens et d'immigrants de pays ou les générations
plus agées ont été infectées par la tuberculose pendant
l'enfance. La maladie peut alors se réactiver chez ces
personnes et celles-ci risquent d'infecter les autres
habitants de la maison??°. Dans les deux groupes, la
surpopulation des logements est plus fréquente que
dans le reste de la population et elle est a Uorigine du
plus grand nombre de nouveaux cas de tuberculose

et de cas de rechute au Canada?® 281, Chez les
Autochtones, en 2006, le nombre de nouveaux cas de
tuberculose et de cas de rechute était de 27,4 par 100
000 personnes contre seulement 5 par 100 000
personnes dans le reste de la population. Chez les
immigrants, le nombre de nouveaux cas de tuberculose
et de cas de rechute était de 14,8 par 100 000
personnes?®,

Litinérance est également un enjeu lié a la santé.

Il est difficile de mesurer le nombre de sans-abri au
Canada, car cette situation résulte d'un ensemble
d'éléments avec une variété d'expériences de courtes
et de longues durées®®?, Le nombre de 150 000
personnes est souvent avancé, mais il serait sous-
évalué?®, Certaines de ces personnes se retrouvent
dans cette situation en raison d'un revenu insuffisant,
parce qu'elles vivent dans une communauté avec des
logements inadéquats ou qu'elles ont une maladie
mentale qui limite les possibilités d'obtenir un
emploi?®4. Bien que litinérance touche des personnes
de tous les horizons de la société, environ un tiers des
sans-abri sont dgés de 16 a 24 ans?®,



Un tiers des jeunes de la rue disent qu'ils se
prostituent pour obtenir un refuge, de largent ou des
substances, en particulier des cigarettes (80 % des
jeunes de la rue fument quotidiennement). De plus,
le taux d'infections transmises sexuellement et par
le sang est plus élevé chez les jeunes de la rue que
chez ceux de la population en général. Le fait de ne
pas avoir de logement entretient un cercle vicieux qui
limite ladmissibilité a un soutien du revenu, a des
services communautaires, a l'inscription électorale et
a des possibilités d'emploi qui pourraient se traduire
par des changements des conditions de vie. De plus,
prés de la moitié des jeunes de la rue sont passés par
le systéme de protection de l'enfance a un moment
ou a un autre de leur vie et autant ont été victimes
de violence pendant l'enfance et ont quitté la maison
pour cette raison. De nombreux jeunes de la rue

sont des décrocheurs ou ont été expulsés de l'école.
En 2003, dans ce groupe, l'assistance sociale était la
principale source de revenu, tant pour les hommes que
pour les femmes?85,

Le développement des jeunes enfants

Les premiéres années de vie sont cruciales pour la
croissance et le développement des enfants. Des
dispensateurs de soins affectueux, un environnement
d'apprentissage positif, une bonne alimentation et une
interaction sociale avec dautres enfants contribuent a
un développement physique et social précoce qui peut
avoir une incidence positive sur la santé et le bien-
étre tout au long de la vie®. Un mauvais départ dans
la vie cause bien souvent des problémes qui peuvent
avoir des répercussions sur la santé et les perspectives
a long terme.

Le développement sain des jeunes enfants comporte
trois grands volets :

¢ un revenu adéquat - le revenu familial ne devrait
pas étre un obstacle au développement positif des
enfants, et des mécanismes de soutien devraient
étre en place pour que tous les enfants bénéficient
d'un bon départ dans la vie;

e de bonnes compétences parentales et
fonctionnement de la famille - de bonnes
compétences parentales sont essentielles au
développement de l'enfant, mais les parents
peuvent avoir besoin du soutien de leur employeur
pour obtenir un horaire de travail flexible ou

encore un congé de maternité ou un congé
parental, aussi bien que d'un soutien social plus
général pour le bien-étre des familles;

¢ des environnements communautaires
favorables - tous les membres de la communauté
sont concernés par le développement sain des
enfants. Les communautés doivent offrir des
ressources et des programmes de santé et des
programmes sociaux aux familles avec enfants?.

En général, les enfants canadiens se développent

bien en termes de bien-étre physique, mental et
émotionnel. Le bien-étre des jeunes enfants au Canada :
Rapport du Gouvernement du Canada, 2008 indique

que la majorité des enfants Canadiens montrent des
niveaux moyens ou élevés de développement en ce qui
a trait au développement moteur et social (83,6 %),

au développement verbal (86,5 %), a la connaissance
des nombres (83,7 %) et au développement cognitif
(85,2 %). De plus, la plupart des enfants canadiens ne
montrent aucun signe d'anxiété émotionnelle (85,3 %),
d'agression physique (85,8 %) ou de comportements

associés a U'hyperactivité ou a l'inattention (93,4 %)2%4.

Il y a cependant des données qui montrent un gradient de
santé en matiére de développement des enfants, compte
tenu des facteurs socioéconomiques. En général, les
enfants issus de familles ayant un faible revenu et un
faible niveau de scolarité sont en moins bonne santé
et ont un taux supérieur de difficultés cognitives,

de problémes de comportement, d’hyperactivité et
d’'obésité pendant l'enfance?95 296. 297, 298

La disposition a apprendre, une mesure de réussite
précoce des enfants en ce qui a trait aux capacités,

a lattitude et au comportement lorsque les enfants
commencent a aller a l'école, est un indicateur des
avantages des expériences positives en bas adge?%.

Le Community Asset Mapping Project de Vancouver

a permis de découvrir que les enfants de familles

a faible revenu obtiennent de moins bons scores

pour les résultats mesurés liés a la disposition a
apprendre, comme les connaissances, les compétences,
la maturité, la connaissance de la langue et le
développement cognitif3%, La figure 4,4 montre que le
vocabulaire passif des enfants augmente en fonction
du revenu familial. Elle montre également que la
participation précoce des parents a l'apprentissage

est un facteur important de réussite, peu importe le
revenu. Dans chaque groupe de revenu, en particulier

1ioddey
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Exemple de soutien communautaire pour les enfants

Programme d'action communautaire
pour les enfants

Le Programme d'action communautaire pour

les enfants (PACE) fournit du financement a

long terme a des coalitions et a des groupes
communautaires qui offrent des programmes liés
a la santé et au développement des enfants (de

la naissance a l'dge de six ans) qui vivent dans
des conditions a risque (p. ex. faible revenu,
famille monoparentale, nouveaux immigrants)??’.
Le PACE s'appuie sur le fait que les collectivités
ont la capacité de définir les besoins de leurs
enfants et de trouver les ressources nécessaires
pour agir efficacement. De plus, le Programme
met l'accent sur l'établissement de partenariats et
le renforcement des capacités communautaire. Il
existe environ 450 projets du PACE répartis dans
plus de 3 000 communautés partout au Canada, ce
qui permet d'offrir environ 1 800 programmes a
quelque 110 000 personnes (enfants et parents ou
fournisseurs de soins) pendant un mois type?.
Dans le cadre des projets du PACE, des partenariats
sont formés, notamment entre des organismes

de santé, des établissements d’enseignement,

des associations communautaires, des centres

de ressources pour le développement des jeunes
enfants et des familles ainsi que des services de
protection de lenfance?®’. Des évaluations du
PACE, menées a l'échelle nationale et régionale,
permettent de constater de nombreux avantages
pour les familles participant a des programmes du
PACE, comme une réduction du taux de dépression
et du sentiment d'isolement chez les méres ainsi
quune réduction des problémes émotionnels et
comportementaux chez les enfants?®,

Enfants en santé Manitoba

En mars 2000, le gouvernement du Manitoba

a créé Enfants en santé Manitoba, stratégie
interministérielle de prévention a long terme

qui vise a faire passer les enfants et les familles
d'abord??% 2°1, Le Comité ministériel pour Enfants
en santé, qui regroupe huit ministéres, met au
point et dirige la politique publique axée sur

les enfants dans l'ensemble du gouvernement et
assure une coordination interministérielle des
programmes et des services offerts aux enfants,
aux adolescents et aux familles du Manitoba?®°.
Un comité des sous-ministres et des groupes de
travail interministériels connexes veillent a ce
que le bien-étre des enfants et les questions les
entourant constituent une priorité commune.
Enfant en santé Manitoba appuie 26 coalitions
parents-enfants dans l'ensemble de la province
afin de promouvoir et d'appuyer des programmes
communautaires qui tiennent compte de la
diversité et des besoins particuliers de chaque
collectivité?®?. Parmis les priorités, mentionnons
les suivantes : avantages prénataux et programmes
communautaires; prévention de l'ensemble des
troubles causés par l'alcoolisation feetale et soutien
a cet égard; écoles en santé; développement sain
des adolescents; lancement récent dans l'ensemble
de la province, du programme Triple P -
Programme d’entrainement parental positif??!.
Selon les évaluations des programmes, les résultats
consistent notamment en une amélioration des
compétences parentales, en un accroissement du
sentiment dappartenance a la communauté chez
les familles participant au programme de visites

a domicile et en un taux d'inscription de 80 % a
un programme de traitement de lalcoolisme et des
toxicomanies chez les participantes du programme
d’encadrement Mettons fin au SAF destiné aux
femmes qui ont consommé de lalcool ou des
drogues pendant la grossesse en cours ou pendant
une grossesse précédente?®l: 293,



dans les familles a faible revenu, les enfants a qui les
parents font la lecture quotidiennement surpassent les
autres en ce qui a trait au vocabulaire passif?®°.

Figure 4,4 Score du vocabulaire passif* d’enfants, agés de
5 ans, a qui ont fait ou non la lecture tous les jours selon
quatre niveaux de revenu du ménage, Canada, 2002-2003

Revenu du ménage

Score

Sans lecture quotidienne . Lecture quotidienne

SFR - Seuil de faible revenu
*Un score de 75 correspondant au 5e percentile inférieur
de la répartition du score du vocabulaire passif.

Source : Agence de la santé publique du Canada au moyen de 'Enquéte
longitudinale nationale sur les enfants et les jeunes, 2002-2003,
Statistique Canada.

L'incapacité d'accéder a des programmes de
développement des jeunes enfants en raison de
l'éloignement, de Uoffre et de la capacité de payer est
un autre obstacle de taille. D'autres obstacles peuvent
également se dresser devant les enfants autochtones
et les enfants immigrants si les programmes locaux
ne sont pas adaptés a la culture ni offerts dans leur
langue (consultez la zone de texte encadré). Ces
désavantages peuvent avoir pour conséquence que
les enfants deviennent des adultes ayant un faible
niveau de scolarité et d'alphabétisation, de faibles
compétences en communication ainsi quayant peu
d'occasions d’emploi et une mauvaise santé physique
et mentale générale30? 302,

On reconnait clairement au Canada l'importance
d'un développement des jeunes enfants. Comme il
a été mentionné dans un récent rapport publié par

Programmes adaptés a la culture

pour les enfants

Programme d‘aide préscolaire aux
Autochtones

Le Programme d‘aide préscolaire aux Autochtones
dans les collectivités urbaines et nordiques
(1995) et le Programme d‘aide préscolaire aux
Autochtones des réserves (1998) du Canada ont
été créés pour s'attaquer aux problémes uniques
que vivent les enfants et les familles chez les
Premiéres nations, les Inuits et les Métis. Les
programmes aident a combler les besoins
émotionnels, sociaux, sanitaires, nutritionnels
et psychologiques des enfants autochtones (de
la naissance a six ans) en vue de leur entrée a
l'école. Les programmes offrent aux enfants d'age
préscolaire la possibilité d'apprendre la langue,
la culture et les valeurs traditionnelles de leur
communauté ainsi que les modes de vie sains

a adopter, tout en acquérant les compétences
requises pour aller a 'école3®. En méme temps,
les parents et les fournisseurs de soins obtiennent
de linformation sur le développement sain des
enfants et sur les ressources et les services com-
munautaires offerts et obtiennent des conseils
de sécurité pratiques pour les enfants. Compte
tenu du réle que joue chaque communauté dans
l'élaboration du programme pour ses enfants,

les dimensions spirituelles et culturelles de la
vie autochtone sont incluses dans les activités.
Récemment, le Programme d'aide préscolaire aux
Autochtones dans les collectivités urbaines et
nordiques a fait l'objet d'une évaluation qui révele :

e d'importants gains pour les enfants quant au
développement physique, personnel et social
et a la santé;

¢ des changements positifs quant aux pratiques
familiales liées a lalimentation et a la santé;

e une disposition a apprendre visible et de
solides compétences chez les diplomés;

® un accroissement des pratiques
traditionnelles et de l'utilisation des langues
autochtones34,

Aujourd’hui, plus de 13 600 enfants et leur famille
vivant dans des communautés urbaines et nordiques
et dans les réserves du Canada profitent du Programme
d’aide préscolaire aux Autochtones39°: 306,
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la conseillére en santé des enfants et des jeunes du
ministre de la Santé du gouvernement fédéral, la
croissance de la nation dépend de linvestissement
dans la santé des enfants. Ce rapport mentionne
également que le Canada peut, et devrait, faire mieux
dans les domaines de la santé et du bien-étre de

ses enfants et de ses jeunes3?’. Comme mentionné
antérieurement, les taux de pauvreté chez les enfants
au pays continuent d’étre plus élevés que dans d'autres
pays développés semblables. Bien qu'il faille faire
preuve de prudence lorsqu'on compare les indicateurs
internationaux de santé et de développement, le
Canada se classe, en moyenne, au 12° rang, parmi

21 pays développés semblables, dans six volets du
bien-étre des enfants3” 398, De plus, si le bilan des
Nations unies sur le bien étre des enfants dans les
pays riches classe a des rangs élevés le Canada en ce
qui concerne les volets éducation et bien-étre matériel
(2¢ et 6° rangs), nous nous classons a un moins

bon rang en ce qui a trait aux relations familiales

et aux relations avec les pairs (18 rang) et aux
comportements et aux risques (17° rang)3%8,

Scolarité et alphabétisation

En général, un bon niveau de scolarité signifie un
meilleur emploi, un revenu plus élevé, une compétence
informationnelle accrue en santé, une meilleure
compréhension des effets des comportements nuisible
sur la santé et une plus grande capacité de s'orienter
dans le systéme de soins de santé - tous des facteurs
qui favorisent un meilleur état de santé. Selon les

données du chapitre 3, le bilan de santé des Canadiens
qui ont un niveau de scolarité moins élevé est souvent
moins bon, ce qui inclut une moins grande espérance
de vie et un taux accru de mortalité infantile. Par
ailleurs, selon une étude américaine récente, les taux
de mortalité chez les populations moins instruites
sont supérieurs a ceux des populations plus instruites.
Toujours selon cette étude, si tous les adultes avaient
le méme taux de mortalité que celui des personnes

les plus instruites, la réduction de la mortalité
prématurée (ou des décés précoces) pourrait étre
équivalente a huit fois le nombre de décés évités
grace aux progrés de la médecine pendant la méme
période3%°,

En finissant leurs études secondaires, les jeunes
peuvent améliorer leur qualité de vie, car ils
acquiérent les outils et la confiance dont ils ont
besoin pour mener une vie saine, productive et
prospére. Cela profite non seulement a eux, mais aussi
a leur communauté. Au pays, plus de 17 millions de
Canadiens possédent un dipléme d’études secondaires,
soit environ 80 % des adultes canadiens de plus de

25 ans3'0, Le Canada se classe ainsi parmi les cing
premiers pays de 'OCDE quant au taux de réussite des
études secondaires®!. Il y a toutefois des différences
d'une région a une autre. Le taux de réussite des
études secondaires chez les résidants de la Colombie-
Britannique est plus élevé que celui des Canadiens en
général. Au Québec et dans les régions de I'Atlantique,
ce taux se situe sous la moyenne nationale3, Le
niveau de scolarité est également inférieur a la
moyenne nationale chez les Premiéres nations, ol un
peu moins de la moitié de la population posséde un
dipléme d'études secondaires’®?.

Au Canada, le taux de décrochage au secondaire chez les
20 & 24 ans a diminué de 10 % depuis les années 1990312,
Malgré cette amélioration, de jeunes Canadiens
risquent encore d'abandonner 'école prématurément,
en particulier les jeunes défavorisés qui n'ont pas le
soutien dont ils ont besoin pour réaliser leur plein
potentiel. Si on les compare aux Canadiens qui ont
terminé leurs études secondaires, les personnes qui
les abandonnent sont plus susceptibles de recevoir de
l'aide sociale et des prestations dassurance-chomage
et plus susceptibles d'étre emprisonnées. Elles risquent
aussi d'étre plus sujettes aux maladies et aux blessures
et plus susceptibles d'avoir une faible connaissance
des comportements liés a la santé313, Les personnes



Accroitre les possibilités de s’instruire

soutien scolaire, social, financier et des services
de représentation aux jeunes a risque et aux
jeunes désavantagés sur le plan économique. Cela
comprend les services de tuteurs, d'orienteurs

Passeport pour ma réussite

La communauté de Regent Park, située au centre-
ville de Toronto, est considérée comme l'ensemble

de logements sociaux le plus désavantagé sur et d'intervenants en soutien aux parents et aux &

le plan économique au Canada. La communauté étudiants, l'offre de billets de transport urbain 3

a une infrastructure et des ressources limitées gratuits pour le trajet entre la maison et Uécole 3_

et, jusqua récemment, offrait peu de raisons (a condition de se présenter) et lattribution de

aux jeunes d'espérer un meilleur avenir. Plus bourses collégiales ou universitaires aux étudiants

de 80 % des résidants font partie de minorités qui poursuivront leurs études postsecondaires

visibles et pour 60 % d’entre eux, l'anglais est une dans un programme agréé3?’. Selon les résultats

langue seconde’. Ce quartier regroupe la plus d‘une évaluation indépendante récente du

forte concentration de familles a faible revenu programme :

a Toronto et compte deux fois plus de familles

monoparentales quailleurs dans la ville. Il n'y a e plus de 90 % des étudiants d’école secondaire

pas d'école secondaire dans la communauté et de Regent Park ont été inscrits au programme;

56 % des enfants en age d'étudier au secondaire ¢ le taux dabandon scolaire est passé de 56 %

ont abandonné leurs études en 2001, soit deux a 10 %, ce qui est considérable, et le taux

fois plus que la moyenne calculée pour Toronto3S. d’absentéisme a diminué de 50 %;

Toujours en 2001, les responsables du centre de ¢ le pourcentage de jeunes de cette communauté

santé communautaire de Regent Park ont décidé qui fréquentent un collége ou une université a

d'entrer en scene et d’agir. Ils étaient convaincus quadruplé, passant de 20 % a 80 %;

que les jeunes de Regent Park pouvaient devenir e le taux de natalité chez les adolescentes a

les dirigeants de demain. Ils ont donc mis sur chuté de 75 %31,

pied le programme Passeport pour ma réussite

afin de briser le cercle de la pauvreté et daccroitre  Le programme Passeport pour ma réussite a été

les chances que les jeunes terminent leurs élargi afin d'inclure cing autres communautés et -

études secondaires et poursuivent des études des plans sont élaborés pour joindre plus de s

postsecondaires3'®. Le programme offre un 20 communautés partout au Canada3?®. s
—+
-
Q.
(¢°]

représentées dans les établissements d’enseignement
postsecondaire, représentent maintenant 60 %

des étudiants de 1°' cycle dans les universités
canadiennes3. Etant donné laction quexerce le
niveau de scolarité sur la santé, il se peut quun écart
en matiére de santé causé par un niveau d'études
moins élevé chez les hommes fasse son apparition si
ceux-ci continuent d'étre sous-représentés dans les
programmes d'enseignement supérieur.

qui décrochent sont moins portées et aptes a utiliser
des services préventifs de santé et sont moins enclines
a participer (p. ex. comme bénévoles) a des activités
communautaires34,

Il existe des différences entre les hommes et les
femmes en ce qui a trait a la poursuite d'études
postsecondaires. Le pourcentage de femmes qui
possédent un dipléme universitaire a augmenté
brusquement (de 21 % en 1991 a 34 % en 2001), alors

que chez les hommes, ce pourcentage a augmenté Le niveau de scolarité et le revenu sont souvent

de facon moins marquée (de 16 % en 1991 a 21 %
en 2001)38, Il convient également de souligner que
l'écart entre les proportions d’hommes et de femmes

qui poursuivent des études postsecondaires s'élargit.

Les femmes, qui étaient habituellement sous-

interdépendants quant a leur incidence sur la santé.
Selon les taux de rémunération médiane associés
aux niveaux de scolarité atteints, plus le niveau de
scolarité atteint est élevé, plus le revenu moyen est
élevé (2001). En fait, les personnes qui possédent
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un dipléme ou un certificat de niveau universitaire
gagnent en moyenne plus du double (48 648 $)

de ce que gagnent les personnes qui n'ont pas fini
leurs études secondaires (21 230 $)32°. Malgré qu'il

y ait maintenant plus de femmes que d’hommes qui
poursuivent des études postsecondaires, le salaire
moyen des femmes qui travaillent a temps plein n'a
pas augmenté pour autant. L'écart salarial entre les
hommes et les femmes a seulement diminué de 2 % (de
20 % en 1991 a 18% en 2001) pour les emplois a temps
plein318,

En général, il existe une corrélation certaine entre
les niveaux de scolarité et d'alphabétisation. En

effet, plus une personne est instruite, plus elle sera
susceptible de lire et de comprendre des documents
écrits. Le terme « alphabétisation » inclut désormais
non seulement la capacité de lire, d’écrire et de
calculer, mais également de comprendre et dappliquer
la matiére apprise dans les activités et les décisions
quotidiennes. Lanalphabétisme peut nuire directement
a la santé, par exemple si une personne utilise
incorrectement un médicament ou comprend mal les
risques associés a la mauvaise utilisation de produits
chimiques potentiellement dangereux a la maison ou
au travail.

Le niveau d’alphabétisation d’environ neuf millions
de Canadiens (42 % des personnes agées de 16 a 65
ans) serait inférieur au niveau jugé essentiel pour
réussir dans I'économie et la société d'aujourd hui3!4.
Les statistiques sont encore plus inquiétantes du
coté de groupes particuliers, y compris des ainés, des
immigrants et des Autochtones.

Soutien social et appartenance sociale

La famille, les amis et le sentiment d'appartenance a
une communauté donnent l'impression aux personnes
de faire partie de quelque chose de plus grand qu'elles-
mémes. Le degré de satisfaction par rapport a soi et
a la communauté, l'aptitude a résoudre des problémes
et la capacité de gérer les situations de tous les jours
peuvent contribuer a un meilleur état de santé en
général®®. La mesure dans laquelle les personnes
s'investissent dans leur communauté et cultivent un
sentiment dappartenance peut influer positivement
sur leur santé physique et mentale a long terme.

Quatre Canadiens sur cing déclarent que, en temps
de crise, ils se tournent vers quelquun dautre

(p. ex. des amis ou des membres de la famille) pour
se confier, demander conseil et obtenir des soins. Se
tourner vers quelquun dautre ou vers la communauté
pour obtenir de laide en cas de crise est jugé
essentiel pour favoriser une bonne santé mentale et
de bonnes habiletés d'adaptation?. Environ 62 % des
Canadiens affirment cultiver un sentiment de fierté
communautaire3?!, Dans l'ensemble, les personnes
qui vivent dans des communautés rurales sont plus
susceptibles de déclarer un sentiment d'appartenance
que les personnes qui vivent dans des régions urbaines,
tout comme celles qui ont un revenu plus élevé.

La cohésion sociale est une mesure de lappartenance
sociale fondée sur le degré de participation des gens
au sein de leur communauté et sur leur degré de
satisfaction par rapport a leur vie au sein de leur
communauté. La participation électorale est l'une des
mesures de cohésion sociale fréquemment utilisée3!?,
La participation au systéme politique semble indiquer
que les personnes croient que leur contribution au
processus démocratique est importante et qu'elles
considérent s'investir dans la communauté en
s'intéressant aux résultats. Les jeunes adultes ne
votent pas aussi souvent que les personnes plus agées.
Toutefois, ils sont plus susceptibles de participer a des
activités de nature politique, comme des pétitions, des
réunions et des boycotts3?2. Dans l'ensemble, moins

de Canadiens participent aux élections que par le
passé. En général, les personnes qui participent sont
plus susceptibles de voter dans le cadre d'élections
nationales, provinciales ou territoriales que dans le
cadre d’élections municipales3?3. La tendance inverse
est observée chez les électeurs des Premiéres nations,
qui s'intéressent relativement peu aux élections
nationales, mais qui participent beaucoup aux
élections au sein de leur communauté3?4,

Le niveau d’'appartenance sociale est aussi déterminé
par la mesure dans laquelle une personne se sent en
sécurité ou par le degré de violence auquel elle est
exposée ou qu'elle considére comme menacant - deux
éléments qui peuvent influer sur la santé mentale

et physique'®’. Le taux de criminalité est l'une des
mesures de la sécurité au sein d'une communauté.
Dans lesprit des Canadiens, la criminalité augmente3?>,
Les anciennes victimes en sont particuliérement
convaincues et ne se sentent pas en sécurité pendant



leurs activités quotidiennes3?6. En réalité, le taux
global de criminalité a diminué d’environ 30 % depuis
qu‘il a plafonné en 1991, et le nombre de crimes
violents au Canada n‘a pas changé. A Uheure actuelle,
la proportion d'infractions violentes est d'environ 951
incidents par 100 000 habitants et elle est plus élevée
dans les zones rurales (1 067 incidents par 100 000
habitants) que dans les zones urbaines (830 incidents
par 100 000 habitants)3?’- 328, Dans les territoires du
Canada, le taux de victimisation violente est presque
trois fois plus élevé et le taux d'agression physique est
presque quatre fois plus élevé que les taux signalés
dans les provinces3?°,

Il arrive souvent que les actes de violence et les
mauvais traitements se produisent dans des endroits
ol les personnes devraient s'attendre a étre le plus

en sécurité. Le probléme inquiétant de la violence
conjugale, qui perdure, englobe divers comportements
violents chez un des partenaires dans une relation de
confiance ou de dépendance. Environ 8 % des femmes
et 7 % des hommes disent avoir été victimes dun acte
de violence de la part d'un ou d'une partenaire actuel
ou ancien33?, Les actes de violence déclarés par les
femmes sont de nature plus grave que ceux déclarés
par les hommes et sont plus susceptibles de causer
des blessures. Le taux de cas déclarés de violence
conjugale chez les femmes et les hommes autochtones
qui vivent a lextérieur des réserves est beaucoup plus
élevé que la moyenne nationale (21 % par rapport a

7 % pour les sévices physiques et sexuels en 2004)331,
Environ 4 % des ainés vivant dans leur propre maison
disent avoir été victimes de mauvais traitements et
de négligence, habituellement de mauvais traitements
matériels (c'est-a-dire la mauvaise utilisation des
fonds ou des biens de la victime par un soignant)332.

Les enfants sont également victimes de violence et
de mauvais traitements. En 2003, plus de 235 000
enquétes de cas de mauvais traitements envers des
enfants de 0 a 15 ans ont été menées au Canada. Dans
prés de la moitié des enquétes (49 %), les cas déclarés
de mauvais traitements ont pu étre prouvés par un
organisme d'enquéte. Dans 82 % des enquétes sur les
mauvais traitements envers des enfants réalisées au
Canada (a l'exclusion du Québec), au moins un des
parents était lagresseur présumé333, Il arrive souvent
que les enfants qui assistent a des actes de violence
familiale manifestent des signes d’'agression physique
et d’hyperactivité, des comportements négatifs,

Accroitre l‘appartenance sociale

Santropol Roulant

Santropol Roulant est un organisme montréalais
sans but lucratif créé en 1995 qui s'est donné
pour mission d'offrir des repas nutritifs et peu
coliteux a des personnes agées et a d'autres
personnes aux prises avec une perte dautonomie338,
Au départ, il s'agissait d'offrir a des jeunes sans
emploi de lexpérience de travail au sein de la
communauté tout en répondant aux besoins
alimentaires de populations vulnérables, mais

ce projet a évolué et sert maintenant une fin
encore plus noble3?°. En plus de préparer et de
livrer des repas, les bénévoles et le personnel
offrent amitié et compassion. Lénergie et la
perspective rafraichissante des jeunes semblent
avoir un effet bien spécial sur la clientéle agée.
Les liens uniques tissés entre les générations
sont fondés sur un intérét mutuel véritable -
avec quelquefois des contextes linguistiques

et culturels différents - et ne découlent pas de
responsabilités familiales ou d'obligations34°.
Compte tenu du nombre croissant de personnes
agées qui vivent un isolement en milieu urbain,
cette nouvelle approche communautaire représente
une partie importante de ce que Santropol Roulant
a a offrir. Parmi les autres activités de Santropol,
on compte l'aménagement d"une terrasse-jardin
sur le toit de l'organisme pour pouvoir cuisiner
des fruits et légumes biologiques frais ainsi

que l'élaboration d'un guide et d'une trousse de
démarrage a lintention des personnes et des
groupes qui souhaitent aménager leur propre
jardin en milieu urbain34 342, Le but de cette
initiative est d'encourager les gens du quartier a
renouer avec les aliments sains, lenvironnement
et la collectivité environnante®43.

Santropol Roulant compte chaque semaine sur
l'appui de plus de 100 bénévoles?44. En raison de
l'escalade des coiits d’hospitalisation (700 $

par jour pour traiter un patient souffrant de
malnutrition), on estime que les économies
réalisées par les contribuables grace a ce service
auraient été de 2,4 millions de dollars pour les
cing derniéres années3#>.
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des troubles émotionnels et des comportements
autodestructeurs33' 334, De plus, Uenfant qui a été
victime de violence faite aux enfants est sept fois plus
susceptible de devenir alcoolique ou toxicomane et dix
fois plus susceptible de tenter de se suicider que les
enfants qui n‘ont pas connu le méme sort33,

Les niveaux de violence auxquels sont exposés les
adolescents sont quatre fois plus élevés que chez
les enfants. Parmi les jeunes de 14 a 17 ans qui
déclarent avoir été victimes d'une agression, plus
de 50 % auraient été agressés par un ami proche,
un collegue de travail ou une connaissance, 20 %

l'auraient été par un étranger, et 16 % par un membre
de leur famille. Plus souvent quautrement, les actes
violent se produisent dans des lieux publics3®.

Chez les plus jeunes (entre 11 et 15 ans), 25 % des
garcons et 21 % des filles ont signalé étre victimes de
taxage attribuable a leur race, a leur ethnie ou a leur
religion3%,

La solitude et l'isolement peuvent avoir des effets
négatifs sur la santé de nombreux Canadiens, en
particulier chez certains ainés. Plus de 6 % des
Canadiens agés de 65 ans déclarent ne pas avoir d'ami
comparativement a 3 % des Canadiens dgés entre 55

L'appartenance sociale par ‘autodétermination

Projet sur les soins primaires a Eskasoni

Le projet d’Eskasoni a débuté lorsquune
communauté de 3 200 Mi'’kmaq de l'ile du Cap-
Breton, en Nouvelle Ecosse, a décidé de prendre sa
santé en main®*’. La supervision du projet a été
assurée conjointement par un comité directeur
tripartite composé de représentants du conseil

de bande d'Eskasoni, du ministeére de la Santé

de la Nouvelle-Ecosse, de la Direction générale

de la santé des Premieres nations et des Inuits

de Santé Canada et du département de médecine
familiale de 'Université Dalhousie®. Le projet
avait pour but de rendre les soins de santé plus
accessibles et de permettre aux membres de la
communauté d'acquérir les compétences nécessaires
pour planifier, réaliser et évaluer leurs propres
programmes de santé. La premiére étape a été

de batir un nouveau centre de santé pour réunir
l'ensemble des programmes et des services sous
un méme toit et simplifier les procédures de
tenue des dossiers. Les services médicaux ont
ensuite été remaniés, c'est-a-dire que les médecins
ceuvrant en solo et la formule de rémunération

a l'acte ont été remplacés par une clinique
multidisciplinaire regroupant plusieurs médecins
occupant des postes rémunérés. Les résultats, soit
une meilleure qualité des soins, une diminution
des cotits liés aux soins de santé, un meilleur
acces aux services et laccroissement du taux

de satisfaction des clients et du personnel, ont
largement valu linvestissement. En effet, 96 % de
femmes enceintes au sein de la communauté sont
maintenant suivies avant et apres la naissance

de leur enfant, les coiits des médicaments sur
ordonnance ont diminué malgré laugmentation de
la population et le nombre de patients aiguillés par
les médecins vers un nutritionniste ou un éducateur
en matiere de santé pour soigner le diabéte a
augmenté de 850 %3°% 352, En outre, 73 % des clients
du complexe disent avoir obtenu un rendez-vous
avec leur médecin de famille en moins de 24 heures
et 90 % en moins de 48 heures. Le nombre de
visites par année chez le médecin a aussi diminué
et est passé de onze a environ quatre. Les visites a
l'urgence et aux services de consultation externes
de U'hopital régional ont diminué de 40 %. Grace a
la diminution des déplacements hors réserve pour
recevoir des soins, les cofits associés au transport
médical ont diminué de 200 000 $ dans les trois
années suivant louverture du centre®s?.

En 2004, les cinq Premiéres nations du cap Breton
(Eskasoni, Potlotek, Wagmatcook, We'kogma'q

et Membertou) se sont réunies dans le cadre de
I'Initiative Tui'kn afin de renforcer et de proposer
le modele Eskasoni des soins de santé primaires
destiné a l'ensemble des communautés de Premiéres
nations du Cap Breton.



et 64 ans. Les ainés qui indiquent ne pas avoir d'amis
sont aussi moins susceptibles de déclarer étre en
excellente ou en trés bonne santé!?3,

Il y a exclusion sociale lorsque des personnes ou des
groupes ont un accés limité aux ressources sociales,
économiques, politiques et culturelles et qu'elles ont
peu de controle sur celles-ci'%®. Depuis toujours, les
Autochtones font face a ce probléme pour ce qui est
de l'éducation, de la santé, des terres et des ressources
naturelles. Cela a mené a une rupture sociale??6,

La santé peut étre déterminée en partie par des
expériences historiques et culturelles qui touchent
non seulement des personnes, mais également des
communautés entiéres®'®, Par exemple, les pensionnats
indiens ont eu un effet considérable sur la santé

et le bien-étre de plusieurs adultes des Premiéres
nations et, par conséquent, sur ceux de leurs enfants
et de leurs petits-enfants?8l 346, Prés de la moitié

des survivants des pensionnats ont déclaré que

cette expérience avait nui a leur santé mentale et
physique, car ils étaient isolés de leur famille, séparés
de leur communauté et avaient perdu leur identité et
leur langue. Parmi les enfants des survivants, 43 %
croient que l'expérience des pensionnats a eu un effet
négatif sur les aptitudes de leurs parents a élever des
enfants?!,

Les taux élevés de suicide chez les Premiéres nations,
en particulier chez les jeunes, sont attribuables en
partie a Uexclusion sociale ainsi qu'a une coupure
avec les traditions et la culture. Toutefois, les
recherches portent a croire qu'il serait incorrect de
supposer que ces difficultés sont carrément érigées
en systéme au sein des communautés des Premiéres
nations et soulignent que des facteurs de protection
peuvent réduire les risques. Selon une étude réalisée
en Colombie-Britannique, 90 % des suicides chez les
jeunes Autochtones de la province surviennent dans
seulement 10 % des communautés des Premiéres
nations. Les taux de suicide de certaines de ces
communautés sont parfois 800 fois plus élevés que
la moyenne pour lensemble du Canada, mais plus de
la moitié des communautés des Premiéres nations

de la province n'ont déclaré aucun suicide depuis de
nombreuses années. D'autres études sur les groupes
linguistiques et l'identité collective semblent indiquer
que la préservation et la continuité de la culture,

la vie dans une communauté avec une autonomie

gouvernementale, les revendications territoriales
réglées et laccés a des services éducatifs, sanitaires,
culturels et policiers autogérés ont tous un effet
positif sur la santé des populations locales. Les études
réalisées en Colombie-Britannique indiquent que les
communautés ol il y a un certain niveau dautonomie
gouvernementale ou de multiples facteurs de contrdle
communautaires ont les taux de suicide les moins
élevés34d 349,

Comportements liés a la santé

Certains comportements individuels, comme faire

de lactivité physique et manger sainement, peuvent
favoriser une bonne santé. Par contre, le tabagisme,
l'abus d'alcool et l'usage de drogues illicites peuvent
avoir des effets néfastes sur la santé. Essentiellement,
il appartient aux gens d'adopter des comportements
sains. Toutefois, il faut retenir que les milieux

social et économique ou les personnes travaillent,
vivent et apprennent influent également sur ces
comportements’ °.

Tabagisme

Bien que le taux global de tabagisme soit a la baisse
au Canada, 19 % des Canadiens (de 15 ans et plus)
déclarent fumer (femmes : 17 %; hommes : 20 %)33.
Le tabagisme est responsable d'un grand nombre de
maladies et de décés. Il s'agit d'un facteur de risque
associé au cancer du poumon, aux cancers de la
gorge, du cou et de la téte, aux maladies cardiaques,
aux accidents vasculaires cérébraux, aux maladies
respiratoires chroniques et a d'autres affections3>4.
On estime que 16,6 % des décés au Canada sont
attribuables au tabagisme. Le cofit du tabagisme au
Canada - calculé en fonction de services comme les
soins de santé ainsi que de la perte de productivité au
travail ou a la maison en raison d'un décés prématuré
ou d'une incapacité - est estimé a 17 milliards de
dollars par année3%>.

La grande majorité des fumeurs canadiens (90 %)
indiquent avoir commencé a fumer a ladolescence®®®,
Toutefois, la plupart abandonnent le tabagisme a un
age plus avancé. Parmi tous les Canadiens qui ont déja
fumé, 59 % ont abandonné. Chez les fumeurs au début
de la vingtaine (de 20 a 25 ans), seulement 25 %
déclarent avoir cessé de fumer, alors que chez les 45
ans et plus, ce pourcentage est de 71 %?3>.
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Un gradient socio-économique indique que, de fagon
générale, plus le revenu et le niveau de scolarité
diminuent, plus le nombre de fumeurs quotidiens
augmente®®’. Les taux de tabagisme les plus élevés
sont observés chez les Canadiens qui ont un faible
revenu, les peuples autochtones et les habitants du
Nord du Canada, ce qui explique probablement les taux
accrus de maladies cardiovasculaires et respiratoires
au sein de ces populations®®’ 3%8 359, La figure 4,5
présente les taux de fumeurs quotidiens (a l'exception
des personnes qui utilisent le tabac uniquement a des
fins traditionnelles) chez les peuples autochtones par
rapport au taux de la population générale en 2001360,

Figure 4,5 Usage quotidien du tabac, selon le statut
d’Autochtone, Canada, 2001

Canada

Source : Agence de la santé publique du Canada, données tirées a l'aide
du Systéeme d’analyse et d'information des données (DAIS) de Santé
Canada; Enquéte auprés des peuples autochtones, 2001; Enquéte de
surveillance de l'usage du tabac au Canada, Santé Canada, 2001.

Dans la figure 4,6, malgré que les taux de tabagisme
aient diminué pour tous les niveaux de scolarité, il
existe encore un écart de taille entre le pourcentage
de fumeurs chez les personnes qui ont obtenu un
dipléome universitaire et celui chez les personnes qui
ont un niveau de scolarisation inférieur36?.

Certaines personnes ne choisissent pas d'étre exposée
a la fumée. Environ 9 % des enfants de moins de douze
ans et 15 % de l'ensemble des ménages canadiens

sont exposés réguliérement a de la fumée de tabac
ambiante - appelée souvent « fumée secondaire »%0,

4 Influences socioéconomiques

Figure 4,6 Tabagisme et niveaux de scolarité, population
agée de 15 ans et plus, Canada, 1999-2006

1999 2000 2001 2002 2003

2004 2005 2006

—#— Ctudes secondaires partielless —<>— Diplome d'études collégiales
—e— Diplome d'études secondaires —O— Diplome d'études universitaires

Source : Agence de la santé publique du Canada, Enquéte de surveil-
lance de l'usage du tabac au Canada, Santé Canada, 1999-2006.

Parmi les enfants touchés, 51 % vivent dans des foyers
situés dans le quintile inférieur de revenu, alors que
ce pourcentage est de 18 % dans les foyers situés dans
le quintile supérieur de revenu3®?, Des mesures ont
été prises récemment pour protéger les enfants de la
fumée secondaire. Par exemple, une loi a été adoptée
en Nouvelle-Ecosse qui interdit de fumer dans les
véhicules transportant des enfants. D'autres provinces
songent a emboiter le pas, notamment la Colombie
Britannique, le Manitoba, 'Ontario et le Nouveau-
Brunswick33. Pour ce qui est des enfants a naitre, les
taux de tabagisme pendant la grossesse - un facteur
de risque connu qui peut nuire a la croissance et au
développement du feetus - continuent de diminuer

au Canada. Toutefois, 9,8 % des femmes qui ont été
enceintes dans les cing derniéres années indiquent
avoir fumé pendant leur grossesse3*.



Activité physique

Selon certaines recherches, le lien entre lactivité
physique et la santé est si linéaire que les personnes
les plus actives physiquement sont celles qui

risquent le moins de présenter un mauvais bilan

de santé. L'inactivité physique est un facteur de
risque modifiable pour une vaste gamme de maladies
chroniques, y compris les maladies cardiovasculaires,
le diabéte sucré, le cancer et la dépression3%4. Si on les
compare aux personnes actives physiquement, celles
qui se disent inactives sont également celles qui sont
les plus susceptibles de déclarer une santé mentale
acceptable ou médiocre. On estime que 2,6 % de
l'ensemble des coiits directs liés aux soins de santé au
Canada, soit 5,3 milliards de dollars, sont attribuables
a l'inactivité physique3°®.

En 2005, seulement un peu plus de la moitié (52 %)
des Canadiens de douze ans et plus ont déclaré étre
actifs physiquement ou modérément actifs durant
leurs loisirs. Toutefois, environ 70 % de ceux qui se
disaient inactifs pendant leurs loisirs ont déclaré un
certain niveau d’activité physique a d'autres moments.
Pendant leurs activités normales quotidiennes, 8 % des
personnes transportaient ou soulevaient de lourdes
charges, 25 % transportaient fréquemment des charges
légéres et prenaient l'escalier, 42 % marchaient ou se
tenaient debout fréquemment et 24 % passaient six
heures ou plus par semaine a faire du vélo ou de la
marche pour se déplacer39®,

Lactivité physique durant les loisirs varie selon les
populations et le revenu, ce qui pourrait s'expliquer
par la quantité de temps disponible pour les loisirs.

Le plus haut niveau d'activité physique durant les
loisirs est observé chez les personnes au sommet de
l'échelle du revenu (voir la figure 4,7). Environ 62 %
des Canadiens agés de 12 ans et plus se situant dans le
quintile de revenu le plus élevé disent étre actifs, alors
que ce pourcentage est de 44 % chez ceux se situant
dans le quintile de revenu le moins élevé36s,

Figure 4,7 Niveau d'activité physique durant les loisirs,
population a domicile agée de 12 ans et plus, selon le
revenu, Canada, 2005

Pourcentage

Revenu

Source : Statistique Canada, Les Canadiens physiquement actifs.

En général, le niveau d'activité physique durant

les loisirs chez les femmes de tous les groupes de
revenu est de 5 % a 10 % plus bas que celui chez les
hommes. De plus, l'écart entre les femmes qui ont un
revenu élevé et celles qui ont un faible revenu est
plus important que celui chez les hommes. Partout

au Canada, les taux d'activité physique varient d'une
région a une autre et un gradient clair est observé
d'est en ouest. Il y a plus de personnes dont le taux
d'activité physique durant les loisirs est élevé ou
modérément élevé dans les provinces de 1'Ouest (p. ex.
59 % en Colombie-Britannique) que dans les provinces
de UEst (p. ex. 44 % a lile-du-Prince-Edouard). Dans
l'ensemble, les taux d’activité physique durant les
loisirs dans les grandes villes canadiennes (plus

de deux millions d'habitants) sont inférieurs a la
moyenne nationale3®,

Saine alimentation

Le type et la quantité daliments consommés ainsi

que leur qualité influent sur la santé. Il n'y a pas

que la valeur nutritive qui compte, la disponibilité

et l'accessibilité des aliments nutritifs et les choix
alimentaires sont également importants. Une mauvaise
alimentation, combinée a un manque d’activité
physique, peut mener augmentation du poids corporel.
Chez les adultes, l'obésité constitue un facteur de
risque pour de nombreuses maladies chroniques comme
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Encourager de saines habitudes de vie

ActNow BC

ActNow BC est une campagne pluriannuelle de
promotion de la santé et du bien-étre lancée par
le gouvernement de la Colombie-Britannique
(C.-B.) en mars 2005. Les programmes et les
initiatives menés dans le cadre de cette campagne
visent a promouvoir la saine alimentation,
l'activité physique, le renoncement au
tabagisme ainsi que les choix judicieux en
matiére de santé pendant la grossesse3%’. Grace
a de nombreux partenariats, la campagne
ActNow BC est menée dans les écoles, les
milieux de travail et les communautés a
l'échelle de la province. Depuis sa création,
plus de 130 localités, villes et communautés
des Premiéres nations se sont inscrites en tant
que « collectivités actives » et la totalité des
districts scolaires, soit plus de 1 300 écoles
primaires et intermédiaires réunissant plus

de 360 000 éléves, offrent maintenant des
activités physiques additionnelles tout au

long des journées scolaires grace a l'initiative
Action Schools! BC. En outre, le ministére de la
Santé de la province met a l'essai une initiative
de mieux-étre en milieu de travail permettant
d’élargir la campagne a tous les lieux de travail
a l'échelle de la province368: 369,370,

ActNow BC a aussi établi un partenariat avec le
Centre de collaboration nationale de la santé
Autochtone, le conseil de la santé des Premiéres
nations, le Conseil provincial métis de la
Colombie-Britannique et UAssociation des centres
d'accueil de la C.-B. afin de mettre en ceuvre
l'approche de vie saine dans les communautés
autochtones de la province. Le but est de

« combler lécart sur le plan de la santé » qui
existe entre les Autochtones et l'ensemble de
la population de la Colombie-Britannique3’’.
Bien que le processus en soit a ses débuts,
l'enthousiasme suscité par ActNow BC est

trés prometteur. Comme la déja souligné le
Conseil canadien de la santé (en décembre
2007), ce projet a toutes les chances d'influer
positivement sur le nombre de cas de diabéte et
d’autres maladies chroniques dans la province?’2.

l'hypertension, le diabéete de type 2, les maladies
vésiculaires, les maladies coronariennes, l'arthrose et
certains types de cancer’®. On estime a 6,6 milliards de
dollars le fardeau économique annuel de la mauvaise
alimentation au Canada, y compris les cotits directs
liés aux soins de santé qui sont évalués a 1,3 milliard
de dollars®’3. Parmi les Canadiens de douze ans et plus,
seulement 41,2 % déclarent consommer des fruits et
des légumes au moins cing fois par jour®’4,

Pour manger des aliments sains - comme des fruits
et des légumes frais ainsi que des aliments riches en
fibres et faibles en gras - il faut que ceux-ci soient
accessibles et abordables. Dans les communautés
nordiques et éloignées, il n'y a pas autant de variété
quailleurs et les aliments sains sont souvent plus
coliteux que dans les régions plus peuplées. Un autre
obstacle a la saine alimentation est la disponibilité
de mets rapides ainsi que d'aliments a bon marché et
a faible valeur nutritive. Selon une étude réalisée par
I'Université de UAlberta, il y a un plus grand nombre de
restaurants rapides dans les secteurs d'Edmonton oul
les résidants ont un revenu et un niveau de scolarité
plus faibles et ou la plupart des gens sont locataires
plutdot que propriétaires que dans les autres secteurs
de la ville?64,

Les pratiques adoptées par les parents, comme
l'allaitement maternel, peuvent favoriser un bon
départ dans la vie pour les nourrissons. Les taux
d'initiation a l'allaitement maternel au Canada ont
monté en fleche dans les quatre derniéres décennies
(25 % des meéres s'initiaient a lallaitement en 1965
comparativement a 87 % en 2003)35, Les taux
d'initiation a l'allaitement maternel varient d'une
population a une autre et sont généralement moins
élevés chez les jeunes méres (76 % des méres de 15 a
19 ans), les méres monoparentales (78 %), les méres
autochtones hors réserve (82 %) et les méres membres
des Premiéres nations vivant dans les réserves (63 %).
Ces taux sont toutefois plus élevés chez les méres
immigrantes (92 %) (voir la zone de texte encadré)37e.
Bien qu'un plus grand nombre de méres s'initient

a lallaitement maternel au Canada, plusieurs
abandonnent aprés un certain temps. La Société
canadienne de pédiatrie recommande (2005) que les
bébés soient nourris exclusivement au sein pendant
les six premiers mois. Par contre, seulement 39 %

des méres canadiennes disent allaiter exclusivement
pendant les quatre premiers mois et 17 % pendant



six mois ou plus377-378 379 Dans lensemble, 48 % des
meéres canadiennes allaitent pendant six mois ou plus
(allaitement exclusif ou non), soit un pourcentage
moins élevé que dans d'autres pays comme la Suéde
(70,6 % en 2003)380. 381,

Consommation d’alcool

La majorité des Canadiens de 15 ans et plus boivent
de lalcool (77 %)386. Selon certaines données
épidémiologiques, une consommation modérée d'alcool
peut avoir des effets protecteurs sur la santé, en
particulier en ce qui a trait aux maladies du systéme
circulatoire3®. Toutefois, un excés d’alcool peut nuire
a la santé, a court et 4 long terme3®8, L'abus dalcool
est aussi associé a d'importants coiits économiques et
sociaux. Le nombre d’hospitalisations de courte durée

liées a l'alcool s'élevait a 1,6 million de jours en 2002.
La méme année, il y a eu 4 258 déceés attribuables

a lalcool, dont 1 246 cirrhoses, 909 accidents de
véhicules automobiles et 603 suicides3®°.

Le nombre de décés liés a la dépendance a l'alcool
diminue au fil du temps, mais il demeure plus élevé
chez les hommes a faible revenu (voir la figure 4,8).
Il existe des écarts entre les niveaux de revenu des
hommes et des femmes, mais ces écarts sont plus
importants chez les hommes. Dans Uensemble, les
taux de mortalité consécutifs a la dépendance a
l'alcool normalisés selon I'dge ont diminué dans tous
les groupes. Ce taux a diminué de facon plus marquée
chez les hommes a faible revenu®#4,

Promouvoir la saine alimentation

Programme canadien de nutrition prénatale

Depuis plus de dix ans, le Programme canadien de
nutrition prénatale (PCNP) accorde un financement
a long terme a des groupes communautaires

pour leur permettre d'élaborer ou d'améliorer des
programmes destinés aux femmes enceintes a risque
ainsi qu'a leurs enfants. Ladministration du PCNP
est assurée par deux organisations distinctes,

soit la Direction générale de la santé de Premiéres
nations et des Inuits (DGSPNI) de Santé Canada et
l'’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Le
PCNP vise a améliorer 1'état de santé des meres et
des nourrissons, a réduire le nombre de nouveau-
nés ayant un poids insuffisant a la naissance, a
promouvoir et a encourager l'allaitement maternel,
a établir des partenariats et a renforcer le soutien
des communautés a 'égard des femmes enceintes38?,
Pour ce faire, les responsables du PCNP travaillent
en étroite collaboration avec d'autres programmes
et organismes afin de s'assurer du maintien d'une
chaine de services de soutien communautaire pour
les femmes, les enfants et les familles3®3. Le PCNP
offre notamment des suppléments alimentaires, des
conseils en nutrition, des vitamines prénatales, des
aliments et des coupons alimentaires, des services

de counseling en santé prénatale et en mode de
vie (y compris le renoncement au tabagisme), des
renseignements et un soutien pour lallaitement,
de la formation sur la préparation des aliments,
des conseils sur les soins aux nourrissons et

sur le développement de l'enfant et des services
d’aiguillage vers d’autres organismes et services?2.
Le volet du PCNP a I'ASPC sert annuellement environ
50 000 femmes par l'intermédiaire de plus de 330
projets dans plus de 2 000 communautés partout
au Canada3®®. En outre, plus de 9 000 femmes
participent chaque année au volet du programme
a la DGSPNI?%2, Selon les résultats de la premiére
évaluation du programme, si on compare avec
d’autres populations a risque semblables, les poids
obtenus a la naissance étaient plus élevés chez les
participantes du PCNP, et le taux de participation
au programme et le taux d'allaitement étaient plus
élevés que ceux de la population en général38? 38,
Selon les participantes, les programmes favorisent
l'acces a des services et a des renseignements
permettant de faire de meilleurs choix alimentaires,
d'acquérir de plus grandes aptitudes parentales, de
diminuer l'isolement et le stress et daccroitre la
confiance en s0i32,
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Environ 641 000 Canadiens, soit prés de 3 % de
l'ensemble de la population, sont considérés comme
ayant une dépendance a l'alcool. En 2005, prés de 21 %
des Canadiens adultes de plus de 19 ans ont déclaré
abuser de lalcool (cing verres ou plus a une méme
occasion, 12 fois ou plus par année)386- 387,

Une proportion plus élevée de personnes se situant
dans le quintile du revenu le plus faible (environ 5 %)
disent avoir des comportements liés a la dépendance

4 lalcool®86. Etant donné que labus d’alcool est une
affection chronique dont les effets sur la santé peuvent
prendre de nombreuses années avant de se manifester
sous forme de maladies mortelles, et puisque la
capacité de gain financier d'un alcoolique peut
diminuer en raison de sa condition, certains des écarts
observés dans les taux de mortalité selon le revenu
s'expliquent peut-étre par une « causalité inversée »,
c'est-a-dire que la maladie peut mener a une réduction
du revenu avant de provoquer le déces.

Figure 4,8 Taux de mortalité consécutifs a la
dépendance a l'alcool normalisés selon l'dge, par sexe et
par quintile de revenu, dans les régions métropolitains
du Canada, 1971-2001

TMNA par
100 000 habitants

m

o— o0

Année

Hommes Femmes
—— Q5 - Les plus pauvres —<O— Q5 - Les plus pauvres
—&— Q1 - Les plus riches —oO— Q1 - Les plus riches

TMNA - Taux de mortalité normalisé selon l'age
Q - Population divisée en quintiles en fonction du pourcentage de la
population de leur quartier sous les seuils de faible revenu.

Source : Wilkins et al., 2007, Statistique Canada.

Chez les Premieres nations, les taux de consommation
d‘alcool sont moins élevés (65,6 %) que ceux de la
population générale, mais les taux d'abus d'alcool sont
plus élevés. Plus de 42 % des adolescents des Premiéres
nations vivant dans les réserves disent consommer de
l'alcool et, de ce nombre, 27 % disent abuser de l'alcool
au moins une fois par mois. En outre, environ 64 %
des membres des Premiéres nations déclarent quaucun
progrés n'a été réalisé dans leur communauté en ce qui
a trait a la réduction de la consommation fréquente
d’alcool et de drogue?®’.

Consommer de lalcool pendant la grossesse peut
occasionner de graves problémes de santé et de
développement chez les enfants en raison de
l'ensemble des troubles causés par l'alcoolisation
feetale (TCAF), dont les effets incapacitants durent
toute la vie, mais peuvent étre évités. On estime
quenviron 1 % des enfants nés au Canada sont atteints
de TCAF388,

Usage de drogues illicites

En 2002, 12,6 % des Canadiens de plus de 15 ans

ont déclaré avoir pris des drogues illicites dans les
douze derniers mois (9,4 % des femmes et 15,9 % des
hommes). Environ 1 % des Canadiens ont déclaré avoir
des comportements liés a une dépendance aux drogues
illicites, la proportion étant plus élevée chez les
personnes qui ont les revenus les plus faibles (3 %).
Toutefois, comme c’est le cas pour la dépendance a
l'alcool, la dépendance aux drogues illicites chez les
Canadiens a faible revenu pourrait étre liée a une
causalité inversée3®, En effet, malgré qu'il y ait
moins de déces directement liés a des taux supérieurs
de consommation dans le cas des drogues illicites
comparativement a l'alcool et au tabac, ces déces se
produisent habituellement a un jeune dge, ce qui
augmente le nombre d'années de vie perdues en raison
dun décés prématuré (62 110 années en 2002). Ces
décés sont principalement dus a une surdose, a un
suicide attribuable a la drogue ou a des maladies
infectieuses (hépatite C et infections au VIH)
attribuables a des activités liées a la consommation de
drogue?>,



Santé sexuelle

Les pratiques sexuelles non sécuritaires, y compris
l'initiation précoce, l'utilisation peu fréquente du
condom et les partenaires multiples, augmentent le
risque d'infections transmises sexuellement (ITS) et
de grossesses non prévues'??, Les adolescents et les
jeunes adultes ont les plus haut taux d'ITS au Canada,
surtout les jeunes de la rue, dont les taux sont de

10 a 12 fois supérieurs a ceux des autres jeunes de

la population en général. Les jeunes de la rue sont
également plus susceptibles d'étre infectés par le virus
de l'hépatite B (contre lequel 40 % d'entre eux ne sont
pas vaccinés)?04 286,

Généralement, les jeunes Canadiens daujourd’hui
deviennent sexuellement actifs plus tot que les

jeunes des générations précédentes3®. Dans le cadre
d'une étude, environ 90 % des jeunes de 14 a 17 ans
ont déclaré étre bien informés en matiére de santé
sexuelle. Toutefois, le quart des éléves de 9° et de 10°
années qui ont déclaré étre actifs sexuellement ont
aussi indiqué ne pas utiliser de contraceptifs337 390,
Dans le cadre d'une autre étude menée a 'échelle du
Canada, les deux tiers des éléves de 9¢ année croyaient
a tort qu'il existait un vaccin contre le VIH/sida3%.
Laugmentation récente des taux officiels d'ITS peut
ainsi étre expliquée en partie par les grandes idées
fausses véhiculées au sujet de ces maladies. Malgré
l'utilisation irrégulieére de méthodes de contraception
et laugmentation des ITS, les taux de grossesse chez
les adolescentes (y compris les naissances vivantes, les
pertes feetales et les avortements provoqués) sont a la
baisse3°L,

Acces aux soins

Laccés aux soins de santé est essentiel a la santé.
Environ 80 % des Canadiens ont déclaré consulter
réguliérement un médecin de famille et 64 % d’entre
eux consultent un spécialiste des soins dentaires392 3%,
Plus de femmes que d’hommes déclarent avoir
communiqué avec un médecin dans les derniéres
années et avoir un médecin de famille3%2,

Non seulement les gens se font traiter grace au
systéme public de santé, mais ils profitent également
d’'un certain nombre de services de prévention des
maladies et de promotion de la santé. Ces services

font généralement partie des soins de premiére

ligne (appelés parfois soins primaires) et vont de
l'administration de vaccins aux enfants au dépistage
de maladies, en passant par loffre de conseils sur les
modes de vie sains et de counseling en santé mentale.

Malheureusement, certaines personnes ont de la
difficulté a obtenir des services de santé, soit a
cause d'une inaccessibilité physique ou de questions
d'ordre socioculturel, soit a cause du cofit trop

élevé des services de santé non assurés (p. ex.

les soins ophtalmologiques et bucco-dentaires, le
counseling en santé mentale et les médicaments sur
ordonnance)3%* 3%, Selon une étude canadienne sur
la santé des femmes immigrantes, bien que le point
de vue des femmes immigrantes sur la santé et la
prévention soit semblable a celui des femmes nées

au Canada, leur capacité d'accéder aux ressources
requises pour demeurer en bonne santé n'est pas

la méme3%. Parmi les raisons qui expliquent cette
situation, il y a les difficultés de langage auxquelles
sont confrontées les immigrantes arrivant de pays ou
le francais ou l'anglais n'est pas la langue officielle,
le manque de sensibilité aux réalités culturelles chez
les fournisseurs de soins de santé (en particulier

en ce qui a trait aux femmes) et le fait que bon
nombre d'immigrantes ont un emploi peu rémunéré
et doivent travailler de longues heures en plus de
s'occuper d'un foyer et de prendre soin de jeunes
enfants396 397,398 Leg soutiens sociaux sont souvent
insuffisants. Ces difficultés peuvent mener a une
détérioration de leur état de santé, tout comme le peut
la détresse émotionnelle causée par des sentiments de
déracinement et d'isolement39,

L'accés aux soins de santé est aussi problématique
pour les Autochtones hors réserve car, contrairement
a la population générale, ils sont moins susceptibles
de consulter réguliérement un médecin (77 %
comparativement a 79 %) et plus susceptibles de
déclarer avoir des besoins en santé insatisfaits (20 %
comparativement a 13 %)“%2, Les adultes des Premiéres
nations qui vivent dans des réserves ont indiqué

que certains obstacles bloquent laccés au systéme

de santé, comme les temps d'attente considérables,
les services non assurés, la pénurie de personnels
médical et infirmier, les coiits de transport ainsi

que des services inadéquats ou inadaptés sur le plan
culturel6!,
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Accroitre [‘acces aux soins de santé

Unité sanitaire mobile de Toronto

Ce projet-pilote unique a été mis sur pied en 1981
afin d'offrir des services de santé aux immigrantes
qui ne peuvent prendre du temps sur leurs heures
de travail pour s'occuper de leurs propres besoins

en santé3%?. Aujourd’hui, I'Unité sanitaire mobile de
Toronto (attachée au centre torontois Immigrant
Women's Health Centre) offre aux femmes dans des
usines, des refuges, des centres communautaires et
d’autres endroits la possibilité d'obtenir gratuitement
des soins primaires offerts par des femmes
expérimentées et conscientes des réalités culturelles,
des questions féminines et des difficultés auxquelles
font face les immigrantes“°?, Le projet a été lancé
aprés que des discussions avec des immigrantes
eurent révélé que celles-ci, méme si elles s'occupaient
des besoins en santé de leurs enfants, avaient de

la difficulté a répondre a leurs propres besoins en
raison de certains obstacles.*°! Parmi ceux ci, on
comptait le refus de prendre un congé sans solde,
des problémes de garde d’enfants, des barriéres
linguistiques et un malaise lorsqu'il s'agissait de se
faire soigner par un fournisseur de soins de santé
de sexe masculin??. L'Unité sanitaire mobile permet
d’éliminer ces probléemes. Une équipe de conseilléres
vient d'abord visiter le lieu de travail et discuter avec
les femmes, dans leur langue maternelle, de diverses
questions de santé, comme le test de Papanicolaou
et l'examen des seins3?% 401, Il arrive souvent que,
une fois détendues, les femmes cherchent a obtenir
plus d'information (p. ex. sur la contraception ou la
santé mentale). Ensuite, des rendez-vous sont fixés
pour le jour ot l'unité viendra sur place. Dans les
lieux de travail visités par lunité, les employeurs
ont indiqué une diminution du nombre d'absences
pour des questions de santé et des consultations
médicales a Uextérieur3?® 401, Le besoin de soins de
santé accessibles et adaptés a la culture continue de
se faire sentir dans toutes les régions du Canada ou
des immigrants et des réfugiés s'installent. L'Unité
sanitaire mobile de Toronto a une liste d'attente de
trois a quatre mois et recoit constamment des appels
d’employeurs et d'organismes situés en dehors des
limites de la ville qu'elle ne peut tout simplement
pas servir#0?,

Programme de télésoins a domicile a
I'fle-du-Prince-Edouard

La région de West Prince, a I'fle-du-Prince-Edouard,
est l'endroit ot en 1999 débuta le premier service de
télésoins a domicile au Canada. Ce service a été créé
pour remédier a la pénurie de personnel infirmier
dans la région. Il augmente la capacité du personnel
infirmier d'offrir des soins a des patients en phase
terminale qui vivent dans des communautés rurales
et éloignées et qui ont choisi de demeurer a la maison.
En raison du succés qu'il remporte, le programme a été
élargi afin d'inclure les personnes atteintes de
problémes de santé complexes, tels les maladies
mentales, le diabéte, l'insuffisance cardiaque
congestive et la maladie pulmonaire obstructive
chronique?,

Grace a un systeme de vidéoconférence novateur, le
personnel infirmier peut fournir aux patients des
soins, des instructions et des renseignements au
moyen dune ligne téléphonique et d'un écran vidéo
a liaison bilatérale. La tension artérielle, le rythme
cardiaque, le poids et la teneur en oxygéne du sang
peuvent étre controlés a laide dappareils. Les patients
apprécient le service, car ils peuvent rester a la maison,
en toute tranquillité, et consulter du personnel
médical au besoin. Bien que la prestation de soins
soit facilitée par l'utilisation de la technologie, les
patients apprécient le coté interactif et se sentent
liés personnellement aux fournisseurs de soins, qu‘ils
peuvent voir et entendre en temps réel pendant leurs
échanges quotidiens. Les aidants naturels apprécient
également la possibilité de consulter du personnel
infirmier. Depuis le lancement du service de
téléhospice, l'autorité sanitaire de la région de West
Prince a constaté chez les patients concernés une
diminution de 73 % des journées d'hospitalisation,
de 15 % des visites a l'urgence, de 46 % d'admissions
a Uhopital et de 20 % des visites chez le médecin*%4.

Il a attiré lattention a 'échelle nationale et
internationale en tant que modéle favorisant
l'utilisation rentable de la technologie pour satisfaire
les besoins en matiére de soins des personnes vivant
dans des zones rurales et éloignées*%>,



Les Canadiens qui vivent dans des communautés
éloignées sont aussi aux prises avec des problémes
d'acces au systéme de santé. Dans les Territoires

du Nord-Ouest, les populations autochtones (59 %)
et non autochtones (76 %) sont moins susceptibles
de consulter un professionnel de la santé que la
population générale (79 %) et sont également

plus susceptibles d'utiliser les services infirmiers
disponibles (taux respectifs de 49 % et de 22 %) que
la population canadienne en général (10 %), ce qui
met en évidence le rdle essentiel joué par les postes
infirmiers dans la santé des communautés éloignées*°2,

Résumeé

Pour s'attaquer aux inégalités sur le plan de la santé,
I'OMS recommande aux pays d'ajouter la stratification
« structurelle » de leur société a leur liste de priorités.
C'est-a-dire de réduire l'écart entre les personnes
situées aux deux extrémes de l'échelle de revenu a
l'aide de mesures visant a éliminer la pauvreté, a
accroitre les occasions de travailler et de s'instruire
et a assurer le développement sain des jeunes enfants
dans l'ensemble de la population. Ces mesures
permettent a leur tour de réduire les inégalités sur le
plan de la santé au sein de la population canadienne.

Les interventions décrites dans le présent chapitre

ne sont quun début, mais elles confirment que les
partenaires en santé publique de tous les secteurs de
la société progressent dans la détermination et la mise
en ceuvre d'interventions efficaces qui entrainent des
changements mesurables dans la vie des Canadiens.
Ces réussites constituent un bon point de départ a
partir duquel il est possible de s'inspirer, de réfléchir,
de planifier et d'agir.

Le chapitre qui suit examine les travaux du Canada,
en tant que pays, pour s'attaquer aux inégalités sur
le plan de la santé ainsi que les secteurs ou devront
porter ses efforts.
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S'attaquer aux inégalités - Ou
en sommes-nous au Canada?

Les Canadiens sont fiers de vivre dans une société
saine et égalitaire. Toutefois, les données des chapitres
précédents devraient attirer notre attention sur le

fait que cette situation n'est pas celle de toute la
population. Cette situation n'est pas irréversible
comme le montrent les interventions présentées dans
le rapport, qui constituent des exemples des mesures
efficaces qui peuvent étre prises pour s'attaquer aux
inégalités et améliorer l'état de santé des gens.

Le présent chapitre décrit ou se situe le Canada dans
la lutte contre les inégalités sur le plan de la santé

et identifie les secteurs qui doivent recevoir une
attention prioritaire pour apporter des changements
supplémentaires. Le chapitre 6 explique de facon plus
précise comment le Canada, en tant que pays, peut
aller de l'avant dans trois secteurs clés.

Bien entendu, les solutions ne sont pas toujours faciles
ou simples. Ce qui fonctionne pour une personne ou
une communauté ne fonctionnera peut-étre pas pour
une autre. Il est essentiel de comprendre pourquoi

et de déterminer ce qui fonctionne et ce qui ne
fonctionne pas. La difficulté provient en partie du

fait que bon nombre des investissements sociaux ne
visent pas explicitement a réduire les inégalités sur le
plan de la santé et que leurs effets a cet égard ne sont
donc jamais mesurés. En fait, le Canada na pas un bon
bilan lorsqu'il sagit de mesurer les résultats d'un grand
nombre de ces investissements, et pas seulement dans
le secteur de la santé publique? 7- 82 92,406 [ 3 mesure
des effets est un secteur ou il serait justifié de mieux
investir.

CHAPITRE

Bien qu'il y ait du travail a faire relativement a la
mesure des effets des politiques et des programmes
du Canada, certaines choses sont déja trés claires.
Premiérement, il ne suffit pas de mettre laccent
uniquement sur les choix et les comportements sains
individuels, étant donné que les conditions sociales et
environnementales dans lesquelles les gens vivent et
travaillent définissent en grande partie la facon dont
ils agissent. Un ensemble équilibré d'interventions
ciblées et programmes universels est plus susceptible
de fonctionner dans un pays aussi vaste et complexe
que le Canada® 7. Ce genre d'équilibre garantit que
les Canadiens vivent dans des conditions qui leur
permettent d’étre en bonne santé et de rendre les

Connaissances de pointe

Plusieurs rapports attendus en 2008 aideront
grandement a mieux comprendre les méthodes
prometteuses a utiliser pour sattaquer aux
inégalités sur le plan de la santé et aux
déterminants de la santé, notamment les
rapports des organismes suivants.

Commission des déterminants sociaux de la
santé de I'Organisation mondiale de la Santé
- Le Canada contribue de facon importante
aux travaux de la Commission. Celle-ci a été
formée pour réduire les inégalités sur le plan
de la santé au sein des pays et entre ceux-ci
au moyen de politiques et d'interventions.

La Commission publiera plusieurs rapports
dignes d'intérét, y compris son rapport définitif
accompagné de recommandations, les rapports
sur les expériences de pays partenaires dans
la lutte contre les inégalités et les rapports

de recherche des réseaux du savoir de la
Commission.

Sous-comité sénatorial sur la santé des
populations - Etabli en 2006, ce sous-comité
a pour mandat d'examiner les multiples
déterminants de la santé et de faire des
recommandations au Parlement sur la facon
la plus efficace de s’y attaquer au moyen de
mesures interministérielles.
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choix sains des choix plus faciles, et ce, peu importe
leur situation personnelle.

Enfin, et surtout, attendre d’étre en possession de tous
les faits avant d'agir n'est pas une option. Certaines
inégalités saccentuent et le Canada doit donc en faire
plus, plus rapidement, pour éliminer les conditions a
lorigine de ces inégalités'4, A défaut de quoi, tous les
Canadiens seront touchés.

Secteurs d'intervention
prioritaires

Des données indiquent qu'une intervention dans les
domaines prioritaires suivants peut aider a diminuer
les inégalités sur le plan de la santé :

investissements sociaux;

renforcement des capacités communautaires;
action intersectorielle;

infrastructure du savoir;

leadership? 407,

Investissements sociaux

Le Canada posséde des fondements solides en matiére
de politique sociale qui ont contribué a en faire

un pays sain et égalitaire. Des programmes comme

les régimes de retraite du Canada et du Québec,

la Sécurité de la vieillesse, lassurance-emploi, le
régime public de soins de santé et les programmes
d’enseignements primaire et secondaire universels ont
tous contribué a établir un niveau de vie minimal. Ce
niveau minimal est un facteur essentiel de l'état de
santé des Canadiens.

Toutefois, le Canada se laisse peut-étre distancer par
d'autres pays en ce qui concerne les progrés réalisés
dans d’autres pays, tout particuliérement dans les
domaines comme la pauvreté chez les enfants307. 408, A
ce rythme, il se peut que de plus en plus de Canadiens
ne s'épanouissent pas sur le plan de la santé. Il
s'ensuivra des inégalités accrues qui auront une
incidence sur le bien-étre socio-économique collectif
du pays.

Renforcement des capacités
communautaires

Chercher a renforcer les communautés est un aspect
essentiel de n'importe quel plan visant a s'attaquer
aux inégalités sur le plan de la santé. Il s'agit aussi
d'un point fort du Canada.

Les programmes et les initiatives qui reposent sur
l'apport et la participation des communautés (comme
le Programme d'action communautaire pour les enfants
et le Programme d'aide préscolaire aux Autochtones)
permettent a celles-ci d'intervenir directement dans
la détermination de leurs besoins et la conception de
solutions adaptées. En plus de renforcer les capacités
des communautés, les investissements dans ce type
d'initiatives sont souvent gérés par des coalitions
d'intervenants locaux, garantissant ainsi des approches
plus exhaustives et intersectorielles. Ces partenariats
ont permis d'apprendre beaucoup de choses sur

les moyens de joindre les gens et d'influer sur les
comportements et les résultats en matiére de santé.

Lincapacité des communautés de s'attaquer aux
facteurs sociaux généraux qui touchent la santé de
leurs habitants, ou de prendre le dessus sur ceux-ci,
limite Uinfluence des initiatives communautaires*,
Il arrive parfois que des politiques et des programmes
sociaux qui ne sont pas coordonnés réduisent a néant
l'excellent travail accompli dans le cadre d'initiatives
communautaires et, par conséquent, découragent

les gens de devenir autonomes financiérement.

Par exemple, si un bénéficiaire de laide sociale

perd de largent ou des avantages parce que son
salaire augmente ou qu'il décroche un emploi,
essentiellement, on ne l'encourage pas a devenir
autonome et a abandonner l'aide sociale. Dans ces cas,
les programmes de prestation gouvernementaux vont a
l'encontre de leurs objectifs*!, Il faut donc intervenir
de facon complémentaire et cohérente relativement aux
politiques et aux investissements sociaux en général.

Un meilleur soutien aux divers efforts faits en
matiére de santé communautaire peut également
faire une différence. Il faut étudier et mieux définir
les roles des gouvernements, des organisations non
gouvernementales et du secteur privé.

Enfin, il est essentiel de mesurer les progrés a long
terme faits par les communautés afin de pouvoir



soutenir les programmes de facon régquliére selon leurs
effets et leur efficacité.

Action intersectorielle

Tout au long du rapport, il est démontré que des
facteurs comme un salaire, un niveau d'études

et un logement convenables sont essentiels pour
rester en bonne santé. La plupart des interventions
dans ces secteurs ne relévent pas du mandat du
secteur de la santé. Ainsi, pour prévenir et diminuer
efficacement les inégalités sur le plan de la santé,
tous les ordres de gouvernement, les secteurs

privé et non gouvernemental et les organisations
internationales doivent travailler ensemble en vue
d’établir des politiques et des interventions intégrées
et cohérentes.

Le Canada a l'expérience de la collaboration
intersectorielle. Ces efforts se classent généralement
dans les quatre catégories suivantes :

e aide aux communautés pour régler des questions
complexes (p. ex. 'Accord de Vancouver);

e approches adaptées a des populations pour
s'attaquer a de multiples déterminants de la santé
(p. ex. Enfants en santé Manitoba);

e collaboration axée sur des enjeux (p. ex. ActNow
BC, Consortium conjoint pour les écoles en santé);

e outils pour effectuer un examen stratégique
interministériel (p. ex. la Loi sur la santé publique
du Québec - consulter la zone de texte encadré).

Le Canada peut tirer parti de ces efforts, en particulier
lorsque des avantages communs dans l'ensemble

des secteurs (secteur de la santé et secteur socio-
économique) sont trés prometteurs.

Infrastructure du savoir

Nous savons bien, et de mieux en mieux, ce qu'il faut
faire pour sattaquer aux déterminants sociaux de

la santé qui entrainent des inégalités au pays. Nous
comprenons bien aussi les roles que peuvent jouer a
cet égard le public (personnes et communautés), les
dirigeants locaux et les décideurs (gouvernement,
organisations a but non lucratif et secteur privé)4%.
Il sagit d'un bon fondement a partir duquel nous
pouvons prendre appui sur :

® des renseignements améliorés sur les sous-
populations et les régions du pays qui présentent
constamment un mauvais bilan de santé;

e des travaux de recherche supplémentaire pour
mieux comprendre comment les déterminants
interagissent pour engendrer des inégalités sur le
plan de la santé;

e une meilleure idée de la facon dont nous pouvons
appliquer des pratiques qui se sont avérées
efficaces au pays et a Uétranger*!?,

Toutefois, il est encore plus important de déterminer
si les efforts actuels et futurs du Canada dans la lutte
contre les inégalités fonctionnent. Le seul moyen

d'y parvenir consiste a surveiller les résultats au fil
du temps. Cette surveillance dépend a son tour de
l'utilisation de systémes et d'outils de déclaration
améliorés, de l'augmentation de la disponibilité des
données et d'un renforcement de la coordination

et de la coopération entre les secteurs et les
administrations. Des travaux sont faits pour satisfaire
a ces exigences, mais il est essentiel de favoriser
d'autres efforts.

Leadership

Il faut plus que de bonnes idées et des idéaux
honorables pour susciter une action. Les nombreux
exemples présentés dans le rapport soulignent que, au
bout du compte, un leadership de haut niveau dans
tous les secteurs (santé et autres) est essentiel pour
réduire les inégalités sur le plan de la santé.

Les conditions socioéconomiques et les problémes
de santé varient a l'échelle internationale, maisil y
a dans tous les pays des portions de la population
qui présentent un plus grand risque de problémes de
santé’ 10, 122, 412, 413, 414, 418 Cependant, des pays sont
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passés d'un probléme a une intervention concertée

et ont pris l'engagement de réduire les inégalités sur
le plan de la santé. En particulier, les pays nordiques
et le Royaume-Uni (R.-U.) ont fait des inégalités sur
le plan de la santé une priorité et ont procédé a un
examen du réle que peuvent jouer les ministéres pour
diminuer les inégalités sur le plan social et le plan

de la santé412 414, A cette fin, le R.-U s'est fixé des
buts, des cibles et des objectifs précis qui touchent un
certain nombre de secteurs et il s'est engagé a mesurer
leurs effets et a rendre compte des progrées réalisés.

Au Canada, le Québec est a l'avant-garde des efforts
faits pour diminuer les inégalités grace a de nouvelles
approches en matiére de leadership et de politiques
publiques saines. Létude des méthodes utilisées par
les divers gouvernements peut contribuer aux efforts
faits par le Canada pour évoluer et s'améliorer, a
mesure que de nouveaux renseignements et pratiques
exemplaires apparaissent (consulter la zone de texte
encadré).

Approches gouvernementales relatives aux inégalités sur le plan de la santé

et aux déterminants sociaux de la santé

Approche du R.-U.

En 1998, le gouvernement du R.-U. a entrepris
une étude des inégalités sur le plan de la santé
et a examiné les facteurs sociaux, économiques
et environnementaux qui influent sur Uétat de
santé des gens. Le rapport ultérieur contenait 40
recommandations pour s'attaquer aux questions
sous-jacentes a l'origine des inégalités. On y
insistait également sur le fait qu'il ne suffit pas
de s'attaquer aux conséquences a court terme
d'un mauvais état de santé, mais qu'il faut aussi
faire des efforts en partenariat avec le secteur
bénévole et le secteur des affaires, ainsi qu‘avec
les citoyens, afin de prévenir les maladies et de
favoriser les modes de vie sains*!.

L'année suivante, le « National Health Service
(NHS) Plan: A Plan for Investment, A Plan for
Reform » a amené le gouvernement a adopter

des cibles locales de diminution des inégalités
sur le plan de la santé par un renforcement des
cibles nationales proposées*!®, Il y a eu ensuite,
en 2002, un examen fédéral intersectoriel

afin de déterminer la meilleure facon pour le
gouvernement de faire des dépenses permettant de
diminuer autant que possible les inégalités sur le
plan de la santé*’.

Fondé sur cette étude et ces avis, le National Public
Service Agreement (PSA) engage le gouvernement
a réduire d'ici 2010 les inégalités sur le plan de la
santé de 10 %, telle que mesurées par la mortalité
infantile et l'espérance de vie a la naissance. Une
stratégie pangouvernementale de haut niveau
appelée « A Programme for Action » a alors été
élaborée. Le premier principe de la stratégie

était d'empécher tout d'abord que l'écart au R.-U.
ne s'élargisse davantage, puis d’essayer de le
réduire*?,

Selon les rapports d’étape sur les progrés

réalisés depuis le lancement du programme, il

y a eu amélioration pour deux des indicateurs
associés aux inégalités sur le plan de la santé,

soit la pauvreté des enfants et le logement. On
constate aussi une diminution des écarts pour

le taux de mortalité attribuable aux maladies
cardiovasculaires, le cancer, la vaccination contre
la grippe et le rendement scolaire. De facon
générale, lespérance de vie était plus longue
quen 1997-1999 et l'écart a cet égard semblait
diminuer chez les trois cinquiemes des 70 secteurs
locaux ou il y avait les pires indicateurs de
désavantage socioéconomique et de santé. La seule
exception était la mortalité infantile, car Uécart
s'y rapportant s'est creusé depuis la périoded de
référence*!3.



Plan pour cibler les inégalités
sur le plan de la santé en Norvege

Par rapport aux normes internationales, 'état de
santé général de la population norvégienne est
considéré comme trés bon. Toutefois, comme dans
d'autres pays, ce ne sont pas tous les citoyens qui
bénéficient du méme niveau de santé : pour obtenir
une moyenne, il faut des gens dont 'état de santé
est meilleur ou pire que la normale. Le 6 juin 2007,
le parlement de la Norvége (Storting) a adopté une
stratégie décennale nationale visant a réduire les
inégalités sur le plan de la santé. Cette stratégie
précise les mesures essentielles a prendre dans les
quatre secteurs prioritaires suivants :

e diminution des inégalités sociales qui
contribuent aux inégalités sur le plan de la
santé;

¢ diminution des inégalités sociales dans les
comportements liés a la santé et l'utilisation
des services de santé;

e utilisation d'initiatives ciblées pour favoriser
l'inclusion sociale;

e développement de connaissances et conception
d’outils intersectoriels.

La stratégie repose sur le principe selon lequel

il faut s‘attaquer aux inégalités sur le plan de la
santé au moyen d'une méthode appelée « nivelage
par le haut », ot les gens dont 1'état de santé est
excellent doivent s'efforcer de le maintenir, tandis
que les efforts nationaux visent surtout a aider

le reste de la population a atteindre ce niveau de
santé+l4,

Loi sur la santé publique du Québec
(article 54)

Lapproche unique en matiére de santé publique du
Québec est remarquée par les autres provinces et
méme par dautres pays*'®. Les autres ministéres
sont tenus de consulter le ministre de la Santé

et des Services sociaux au sujet des décisions ou
des mesures qui pourraient avoir une incidence
sur la santé publique, ce qui a favorisé l'adoption
d'une approche inclusive et générale a I'égard des
stratégies et des interventions en matiere de santé
publique. Le volet consultation de cette approche
« pangouvernementale » est entré en vigueur

par l'adoption de larticle 54 de la Loi sur la santé
publique du Québec en 2001. Selon cet article,
toutes les nouvelles mesures prévues par une loi
ou un réglement qui sont prises par les ministeres
doivent étre évaluées pour déterminer si elles
peuvent avoir des effets importants sur la santé
de la population. A Uheure actuelle, on utilise a
cette fin le processus d'évaluation d'impact sur la
santé (EIS). Il s'agit d'un processus relativement
nouveau au Canada, sauf au Québec, mais plus
courant dans certains pays d’Europe“2. A léchelle
nationale, le Centre de collaboration nationale

sur les politiques publiques et la santé du Canada
étudie en ce moment UEIS en fonction de larticle
54 et de la politique publique et fera connaitre ses
conclusions au milieu de la santé publique*?’.
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Possibilités de progres

La création du poste dadministrateur en chef de la
santé publique ainsi que l'établissement de IAgence de
la santé publique du Canada ont permis de renforcer
le leadership national en matiére de santé publique

au pays?. Lorsque I'Agence a été formée, la loi portant
a sa création lui a donné le pouvoir de communiquer
avec d'autres secteurs en ce qui concerne les questions
de santé publique afin de favoriser la collaboration en
vue daméliorer 'état de santé de tous les Canadiens.
La loi donnait aussi a l'administrateur en chef de la
santé publique le mandat de rendre compte de l'état
de la santé publique et de cerner les questions qui
influent sur la santé des Canadiens. Le présent rapport
est présenté au Ministre de la Santé et déposé au
Parlement dans le cadre de ce mandat.

La création de U'Agence a entrainé l'établissement du
Réseau pancanadien de santé publique*??. Le Réseau,
qui regroupe des représentants des gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux, constitue une
tribune de discussion nationale sur les questions de
santé publique. De plus, les Centres nationaux de
collaboration en santé publique ont été établis pour
transformer les données de recherche nouvelles et
existantes en politiques publiques. Les six centres
sont situés dans différentes régions du pays et sont
spécialisés chacun dans un secteur prioritaire (voir
l'annexe B).

Lorsqu'ils sont combinés a des efforts du secteur de

la santé et d'autres secteurs semblables a ceux décrits
dans le présent rapport, ces nouveaux outils et ces
nouvelles ressources donnent au Canada une occasion
sans précédent de faire des changements positifs dans
le secteur de la santé publique. La question est
celle-ci : les Canadiens sont-ils préts a relever le défi?



Aller de l'avant - imaginer

les possibilités

Il est bien établi que les trois principales causes de
déces prématuré au pays sont le cancer, les maladies
du systéme circulatoire et les blessures non-
intentionnelles?®.

Il y a cependant certaines choses qui pourraient
surprendre les Canadiens.

Si on consideére les niveaux d'études et de revenu comme
les échelons d'une échelle, il existe des données

qui montrent que, pour chaque échelon descendu,

il y a diminution de Uétat de santé® %8 122/ 145 Leg
personnes qui n‘ont pas atteint les plus hauts niveaux
d’études et de revenu sont en moins bonne santé

et, collectivement, perdent un plus grand nombre
d’années de vie en raison de décés prématurés. Des
données donnent a penser que si tous les Canadiens
avaient le méme taux de décés prématuré que le un
cinquiéme le plus fortuné de la population, il y aurait
une diminution de 20 % du taux de décés prématuré
de l'ensemble de la population. Cela équivaudrait a
éliminer tous les décés prématurés attribuables a

des blessures ou a des maladies cardiovasculaires'44.
Toutefois, il ne s'agit pas simplement d'une question
d’écart entre les niveaux de revenu les plus élevés

et les plus faibles ou entre les personnes les plus
scolarisées et les moins scolarisées, mais bien d'un
gradient ot chaque échelon représente une différence
dans l'état de santé.

Cela ne signifie pas quun faible revenu ou un niveau
d’études peu élevé peut directement entrainer un
déces prématuré. Il n'y a rien qui permette d'affirmer
qu’il existe une relation de cause a effet claire

et linéaire a cet égard. Il est cependant possible
d'affirmer que, de facon générale, les gens qui ont un
faible niveau de revenu ou d'études sont en moins
bonne santé. De plus, nous comprenons bien le
pourquoi et le comment de cette situation.

Dans le dernier chapitre, il était question des
domaines prioritaires d'intervention. Le présent
chapitre traite de ce qui pourrait étre fait relativement
aux trois priorités les plus pressantes du Canada, soit
favoriser un leadership et une volonté collective,
réduire la pauvreté des enfants et renforcer les
communautés.

Imaginez si tous les Canadiens et tous les secteurs
utilisaient leur énergie, leurs ressources et leur
détermination pour sattaquer a la gamme compléte
des questions qui touchent la santé.

Il est estimé que 1 $ investi pendant la petite enfance
permet des économies ultérieures de 3 $ a 9 $ pour les
systémes de santé et de justice pénale ainsi que pour
l'assistance sociale*?3. Imaginez les avantages a long
terme pour les contribuables si le Canada réussissait

a faire en sorte que ses taux de pauvreté chez les
enfants soient égaux ou méme inférieurs a ceux de
leaders mondiaux comme la Finlande, la Norvége et la
Suéde® 424,

Imaginez ce qui se passerait si le succés exceptionnel
du programme « Passeport pour ma réussite » de
Regent Park se reproduisait a 'échelle nationale?'s.
Bien que nos taux dachévement des études
secondaires soient parmi les plus élevés au monde,
imaginez ce que le Canada pourrait faire si tous les
jeunes bénéficiaient du soutien dont ils ont besoin
pour obtenir leur diplome d'études secondaires et si,
par conséquent, le nombre de jeunes qui se rendent
au collége ou a luniversité augmentait. Songez a
l'incidence que ces travailleurs hautement qualifiés

et la prospérité future du Canada, sans oublier les
avantages probables pour leur santé.
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Imaginez a quel point les gens seraient en bonne santé
si tous les Canadiens avaient accés a un logement
convenable. Les effets seraient considérables chez

de nombreuses communautés, en particulier chez les
personnes vivant dans des réserves des Premiéres
nations, ot la moitié des logements existants ne
respectent pas les normes de la Société canadienne
d’hypothéques et de logement et o1, en partie en
raison de cette situation, les taux de tuberculose sont
de huit a dix fois plus élevés que chez la population
générale?0% 278, Est ce que posséder son logement
pourrait aider le Canada a aller en ce sens?

Quels seraient les effets si toutes les communautés des
Premiéres nations et si toutes les communautés inuites
concluaient des ententes pour les services de santé et
d’enseignement qui leur donneraient un contréle accru
sur leur avenir?

Imaginez l'amélioration dans la qualité de vie des gens
si le fait de nous attaquer aux facteurs qui influent
sur la santé nous permettait de créer des milieux
physiques et sociaux o il serait facile de faire de bons
choix afin d'étre aussi en santé que possible et de le
rester*?, Beaucoup moins de Canadiens seraient traités
pour des maladies chroniques comme les maladies du
cceur, le cancer et le diabéte de type 2. De plus, les
listes d'attente pour les remplacements du genou et de
la hanche seraient moins longues.

Rien de tout cela n'est impossible. A vrai dire, le fait
de ne pas s'attaquer a ces questions cofiite cher a tous
les Canadiens. Il y a des cofits directs pour le systéme
de santé qui découlent des inégalités sur le plan de

la santé, et ces cofits vont continuer d'augmenter

si nous n‘abordons pas les causes des inégalités?. Il

y a aussi des cotits indirects, comme une perte de
productivité, qui ont des effets négatifs sur l'ensemble
de l'économie? 98 426,

Le moment d'agir

Au cours du dernier siécle, des améliorations dans la
qualité de vie ont contribué a faire du Canada l'un
des pays les plus sains au monde'# 4?7, Les conditions
sont réunies pour aller un peu plus loin et chercher a
devenir le pays le plus sain ou l'écart en santé est le
plus petit. Les niveaux d'emploi n‘ont jamais été aussi
élevés, le Canada posséde aussi l'une des populations
les plus scolarisées au monde : la proportion de
diplomés d'études supérieures y est plus élevée que
dans presque n'importe quel autre pays au monde34.

Il est manifeste que nous avons les moyens et le talent
nécessaires pour nous attaquer a la vaste gamme
d'inégalités sur le plan de la santé qui empéchent les
gens de réaliser leurs réves ou leurs objectifs et qui
limitent la capacité du Canada de réaliser son plein
potentiel socioéconomique.

Qu'est-ce qui peut étre fait?

Favoriser un leadership et une volonté
collective

Si les Canadiens souhaitent véritablement faire du

Canada un des pays les plus sains au monde, il faut
que la lutte contre les écarts sur le plan de la santé
devienne une priorité.

La collaboration entre les secteurs et administrations
permet de croire qu'il est possible de diminuer les
inégalités sur le plan de la santé tout en faisant
avancer d'autres objectifs sociaux, comme réduire la
criminalité et favoriser la participation des citoyens.
Grace au leadership et a une volonté collective, le Canada
peut atteindre cet objectif de la facon qui suit :

e faire reconnaitre l'importance de prévenir les
maladies et les blessures et de promouvoir la
santé. Un systéme de soins de santé solide et
accessible sera toujours essentiel, mais il vaut
mieux prévenir que guérir. De plus, la prévention
peut aussi entrainer un important retour sur
investissement*?8, La santé publique ne consiste
pas simplement a étre prét a intervenir en cas
d'urgence sanitaire; il s'agit plutot de garder la
population en bonne santé en tout temps afin



que les effets des urgences sanitaires soient aussi
limités que possible;

e identifier les bons indicateurs et créer les outils
requis pour mesurer et surveiller les progrés
et combler les lacunes dans les données et les
connaissances qui empéchent de bien les mesurer.
Un point de comparaison permettra d'évaluer les
progrés du Canada, ou leur absence, relativement
aux inégalités sur le plan de la santé, et ce, au fil
du temps et en fonction dautres pays;

e cultiver une réponse sociale globale. La santé de
la population canadienne est une responsabilité
partagée; les gens, les communautés, les secteurs
privé et public et les organisations a but non
lucratif ont tous un réle a jouer;

e inciter les dirigeants de tous les échelons et
de tous les secteurs de la société a agir comme
champions et a aider les gens a songer a la
contribution qu'ils peuvent faire pour garantir que
tous les Canadiens ont la possibilité d'étre en aussi
bonne santé que possible.

Réduire la pauvreté des enfants

Il y a de plus en plus de données qui montrent

que les investissements qui visent les plus jeunes
citoyens du Canada sont parmi les investissements des
contribuables qui offrent le meilleur rendement*?°,
Chaque dollar dépensé pour garantir un bon départ au
cours des premiéres années d'existence permettra de
réduire les coiits a long terme associés aux soins de
santé, aux toxicomanies, a la criminalité, au chémage
et & laide sociale*3°, De plus, les enfants canadiens
deviendront des adultes plus scolarisés, mieux adaptés
et plus productifs*3?,

Au cours des derniéres décennies, le Canada a réussi a
réduire la pauvreté chez les personnes agées® 123, Nous
sommes en mesure de réaliser les mémes progrés chez

les enfants. Pour ce faire, il faut effectuer un examen

plus approfondi des éléments suivants :

e les politiques, les programmes et les initiatives de
redistribution afin que toutes les familles aient les
ressources nécessaires pour le développement sain
de leurs enfants;

e les possibilités dans les domaines suivants :
éducation et développement des jeunes enfants,
logement et infrastructure, études post-
secondaires, emploi et aide a l'emploi;

e les interventions ciblées qui visent a aider les
enfants vivant dans des familles a faible revenu;

e les contributions collectives qui peuvent étre
faites pour diminuer la pauvreté des enfants;

e les pratiques exemplaires et les lecons d'autres
administrations qui ont prouvé leur efficacité a
réduire les taux de pauvreté des enfants.

Renforcer les communautés

Les personnes les plus prés du probléme sont souvent
celles qui sont les plus prés de la solution*3. La
chose a été prouvée a maintes reprises par des projets
novateurs, notamment l'initiative de soins primaires
de la bande d'Eskasoni, qui offre des approches a
l'égard de la santé des Autochtones adaptées sur le
plan culturel, la clinique médicale mobile de Toronto,
qui répond aux besoins des femmes immigrantes
vivant dans un centre urbain important, et les
programmes de sécurité alimentaire, qui permettent
de nourrir des écoliers affamés partout au Canada

et de mettre en contact des jeunes sans emploi a
Montréal avec des personnes agées isolées.

La communauté est l'endroit ot tous les secteurs
convergent et ot il est souvent le plus facile de

réunir les divers intervenants dans le but d'établir

des priorités locales et des stratégies communes pour
s'attaquer aux inégalités*3?, Les communautés peuvent
aussi limiter les effets sur la santé de facteurs comme
un faible revenu et un accés difficile aux études et
jouer un role central dans la création de milieux qui
favorisent les choix sains pour tous les citoyens.

Il faut tout faire pour tirer parti des connaissances,
de lexpérience, de 'énergie et des investissements
existants dans les communautés canadiennes pour
réduire les inégalités sur le plan de la santé ainsi que
les facteurs qui influent sur la santé, et notamment
faire ce qui suit :

e travailler en collaboration afin dappuyer les
efforts communautaires visant a créer des
conditions durables qui permettent d'étre en
bonne santé;

e faire en sorte qu'il soit plus facile pour les
communautés d'avoir accés aux connaissances et
aux ressources dont elles ont besoin pour faire
fonctionner les programmes locaux;
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développer et échanger des données e échanger données de recherche et connaissances

nationales provenant des communautés sur pour encourager les gens a reproduire partout au
lesquelles peuvent se fonder les organisations pays les initiatives efficaces qui peuvent entrainer
communautaires et non gouvernementales; d'autres innovations et améliorations relativement

aux inégalités sur le plan de la santé.

/ Volonté de changement \

« Un voyage de mille lieues commence toujours par un premier pas. »
— Lao Tzu

Au bout du compte, la santé publique reléve de nous. Certains diront que c'est un cliché, mais la réalité
est la suivante : que se soit a titre individuel ou en tant que décideur ou membre d'une communauté,
nous avons tous un réle a jouer et nous pouvons aussi bien améliorer la santé publique que la mettre en
danger. Comprendre les enjeux et les liens qui existent peut a tout le moins nous aider a éviter de faire
partie du probléme. Cela inclut les inégalités de santé au sein de la population, dans notre propre vie et
celle des membres de notre famille, dans nos écoles ou nos milieux de travail, dans nos quartiers et nos
communautés.

La santé générale d'une société se mesure a celle du groupe qui en est le plus dépourvu. Aucun dentre
nous n'est a l'abri des problémes de santé et des inégalités qui limitent notre potentiel en tant que nation.
Dans le présent rapport, jai présenté de nombreux exemples de politiques et de programmes, petits

et grands, qui contribuent vraiment a changer la vie des Canadiens et qui permettent de réduire les
inégalités sur le plan de la santé. Si nous assumons tous la responsabilité de cette question au meilleur de
nos capacités, nous pouvons faire en sorte que les Canadiens aient tous la possibilité d'étre en aussi bonne
santé que possible. En bref, cela signifie que nous pouvons y arriver en prenant part, par exemple, aux
processus démocratiques, en étant un membre actif de notre communauté, en favorisant des choix santé et
en touchant les gens et les groupes qui ont besoin d’aide. Fait intéressant, le bénévolat, en plus du travail
bénéfique qu'il permet d'accomplir, est associé a une amélioration de l'état de santé du bénévole. Pourquoi?
Parce que la santé va au-dela de l'absence de maladie ou du bien étre physique. La santé, c'est donner a nos
vies et a la société des fondements solides. C'est de faire en sorte d'avoir une communauté, des liens et des
amis. C'est de contrdler notre vie et notre destin.

Comme je lai mentionné au début du rapport, notre état de santé est influencé par le type de société
que nous choisissons. Il appartient a tous de créer les conditions physiques, économiques, sociales et
culturelles qui sont le fondement d'un bon état de santé. Nos gestes, mémes petits, peuvent contribuer a
changer les choses.

En portant attention aux déterminants sous-jacents de la santé et en sy attaquant, non seulement nous
égalisons les chances pour tous les Canadiens, mais nous favorisons aussi le fonctionnement de la société
et la compétitivité du Canada en tant que pays. Moins il y aura de gens laissés pour compte, plus notre
société sera prospére.

Dr David Butler-Jones
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Annexes

Rapport de l'administrateur en chef de la santé publique sur l'état de la santé publique au Canada, 2008
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Liste des acronymes x
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AC Allocation au conjoint
ACBA Association canadienne des banques alimentaires
ACSP Administrateur en chef de la santé publique
APVP Années potentielles de vie perdues
ASPC Agence de la santé publique du Canada
CANSIM Systéme canadien d'information socio-économique
CEGEP College d’enseignement général et professionnel
DAIS Systéme d'information et d'analyse des données
EIS Evaluation d’impact sur la santé
EPA Enquéte sur la population active
ERL Enquéte régionale longitudinale sur la santé des Premiéres nations
ESCC Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
ESUTC Enquéte de surveillance de lusage du tabac au Canada
ETCAF Ensemble des troubles causés par l'alcoolisation feetale
IES Indice de l'état de santé (Health Utility Index)
IMC Indice de masse corporelle
ISPC Initiative sur la santé de la population canadienne
ITS Infection transmise sexuellement
MPOC Maladie pulmonaire obstructive chronique
NHS National Health Service
OCDE Organisation de coopération et de développement économiques
0MS Organisation mondiale de la Santé
PACE Programme d'action communautaire pour les enfants
PCNP Programme canadien de nutrition prénatale
PSA Public Service Agreement
Q Quintile
RPC Régime de pensions du Canada
RRQ Régime de rentes du Québec
R.-U. Royaume-Uni
SAF Syndrome d'alcoolisation feetale
SER Seuil de faible revenu
Sida Syndrome d'immunodéficience acquise
SRAS Syndrome respiratoire aigu sévére
SRG Supplément de revenu garanti
SV Sécurité de la vieillesse
TMNA Taux de mortalité normalisé selon 'dge
VIH Virus de limmunodéficience humaine
VPH Virus du papillome humain
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Liste des Centres nationaux ¢
collaboration en santé public

ANNEXE

Centre de collaboration nationale de la santé Autochtone

Université du Nord de la Colombie-Britannique, Prince George

Centre de collaboration nationale des déterminants de la santé
Université St. Francis Xavier, Antigonish

Centre de collaboration nationale en santé environnementale
Centre de contrdle des maladies de la Colombie-Britannique, Vancouver

Centre de collaboration nationale sur les politiques publiques et la santé
Institut national de santé publique du Québec, Montréal

Centre de collaboration nationale des maladies infectieuses
Centre international pour les maladies infectieuses, Winnipeg

Centre de collaboration nationale des méthodes et outils

Université McMaster, Hamilton
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Objectifs de santé pour le Canada

ANNEXE

Un engagement fédéral-provincial-territorial envers
tous les Canadiens™

Objectif global

En tant que nation, nous aspirons a un Canada dans lequel chaque personne est en aussi bonne santé que
possible sur les plans physique, mental, affectif et spirituel.

Objectifs de santé pour le Canada

Le Canada est un pays dans lequel :

Besoins fondamentaux (milieux social et physique)

Nos enfants atteignent leur plein potentiel et grandissent heureux, confiants, en santé et en sécurité.

Lair que nous respirons, l'eau que nous buvons, la nourriture que nous mangeons et les milieux dans lesquels
nous vivons, travaillons et nous divertissons sont sécuritaires et sains, aujourd’hui et pour des générations a
venir.

Appartenance et engagement

Chaque personne vit dans la dignité, a un sens d'appartenance et contribue a des familles, des groupes d'amis et
des collectivités diverses qui favorisent l'entraide.

Nous apprenons tout au long de la vie par le biais de l'enseignement formel et informel et de relations avec
autrui et avec la terre.

Nous contribuons aux décisions qui touchent notre santé et notre bien-étre personnels et collectifs, et nous
influons sur ces décisions.

Par le biais du leadership, de la collaboration et des connaissances, nous travaillons a faire du monde un endroit
sain pour tous.

Modes de vie sains
Chaque personne recoit le soutien et l'information dont elle a besoin pour faire des choix sains.
Systeme de santé

Nous travaillons sur la prévention des menaces pour notre santé et notre sécurité par le biais d'efforts
coordonnés a l'échelle nationale et internationale, et nous sommes préts a réagir a de telles éventualités.

Un solide réseau de santé et de bien-étre social qui réduit les écarts dans les états de santé et qui offre des soins
appropriés, au moment opportun.
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Définitions et sources de données des indicateurs

Population (2006)”

Le recensement vise l'ensemble de la population du
Canada, qui comprend les citoyens canadiens (par
naissance ou par naturalisation), les immigrants recus
et les résidents non permanents ainsi que les membres
de leur famille qui vivent avec eux au Canada. Les
résidents non permanents sont les personnes qui
détiennent un permis d’études ou de travail ou qui
revendiquent le statut de réfugié.

Le recensement dénombre également les citoyens
canadiens et les immigrants regus qui sont
temporairement a lextérieur du pays le jour du
recensement. Il s'agit, par exemple, des fonctionnaires
fédéraux et provinciaux en poste a lextérieur du
Canada, du personnel des ambassades canadiennes

a l'étranger, des membres des Forces canadiennes en
poste a U'étranger et des Canadiens qui se trouvent

a bord de navires marchands et les membres de leur
famille.

Source de données : Statistique Canada. (2007).
Chiffres de population et des logements, Canada,
provinces et territoires, recensements de 2006 et 2001
— Données intégrales (tableau). Chiffres de population
et des logements - Faits saillants en tableaux,
Recensement de 2006. No 97-550-XWF2006002 au
catalogue de Statistique Canada. Ottawa.

Autochtone (2006)

Il sagit d'un nom collectif désignant tous les premiers
peuples du Canada et leurs descendants. La Loi
constitutionnelle de 1982 stipule que les peuples
autochtones au Canada sont répartis en trois groupes :
les Indiens, les Inuits et les Métis. Les Indiens, les
Inuits et les Métis possédent des patrimoines, des
langues, des pratiques culturelles et des croyances
spirituelles spécifiques.

Source de données : Statistique Canada. (2008).
Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis
et Premiéres nations, Recensement de 2006. N° 97-558-
XIF au catalogue de Statistique Canada. Ottawa. Série
Analyses, Recensement de 2006.

434

Premiéres nations (2006)

Terme dont l'usage s'est répandu dans les années 1970
afin de remplacer le mot Indien. Bien que l'expression
Premiére nation soit largement utilisée, il n'en existe
aucune définition officielle. On emploie notamment
l'expression membres des Premiéres nations pour
désigner les Indiens habitant au Canada, qu'ils
possédent ou non le statut d'Indien.

Source de données : Statistique Canada. (2008).
Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis
et Premiéres nations, Recensement de 2006. N° 97-558-
XIF au catalogue de Statistique Canada. Ottawa. Série
Analyses, Recensement de 2006.

Indien”*

Terme qui décrit collectivement tous les peuples
indigénes au Canada, a lexception des Métis et des
Inuits. Les Indiens sont au nombre des trois peuples
reconnus par la Loi constitutionnelle de 1982 : les
Indiens, les Inuits et les Métis. Trois catégories
s'appliquent a Uexpression Indiens au Canada : les
Indiens inscrits, les Indiens non inscrits et les Indiens
visés par un traité.

Métis (2006)“*

Terme qui est largement utilisé pour désigner les gens
qui ont a la fois des ancétres européens et des ancétres
des Premiéres nations. Ces personnes se considérent
elles-mémes comme Métis, se distinguant ainsi des
Indiens, des Inuits et des non-Autochtones.

Source de données : Statistique Canada. (2008).
Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis
et Premiéres nations, Recensement de 2006. N° 97-558-
XIF au catalogue de Statistique Canada. Ottawa. Série
Analyses, Recensement de 2006.



Inuit (2006)“*

Les Inuits sont les Autochtones qui vivent dans
l'Arctique canadien. Ils habitent surtout au Nunavut,
dans les Territoires du Nord-Ouest, au Labrador et dans
le Nord du Québec.

Source de données : Statistique Canada. (2008).
Peuples autochtones du Canada en 2006 : Inuits, Métis
et Premiéres nations, Recensement de 2006. N° 97-558-
XIF au catalogue de Statistique Canada. Ottawa. Série
Analyses, Recensement de 2006.

Immigrant (2006)*”

Un immigrant recu est une personne a qui les autorités
de l'immigration ont accordé le droit de résider au
Canada en permanence.

Source de données : Statistique Canada. (2007). Statut
dimmigrant et période d'immigration (9), connaissance
des langues officielles (5), langue maternelle détaillée
(103) groupes ddge (10) et sexe (3) pour la population,
pour le Canada, les provinces, les territoires, les régions
métropolitaines de recensement et les agglomérations
de recensement, Recensement de 2006 — Données-
échantillon (20 %) (tableau). Tableaux thématiques.
Recensement de la population de 2006. No 97 557-
XCB2006021 au catalogue de Statistique Canada.
Ottawa. Publication le 4 décembre 2007.
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Lieu de naissance (2006)

Le concept du lieu de naissance désigne le pays

de naissance d'une personne née a lUextérieur du
Canada. Les répondants et répondantes doivent
déclarer leur lieu de naissance en fonction des
frontiéres provinciales ou internationales en effet
au moment du dénombrement et non a la naissance.
Les codes de pays devraient étre attribués selon les
codes normalisés les plus récents de 'ISO et il est
recommandé d’'agréger en régions suivant les derniéres
normes des Nations Unies pour la présentation de
données démographiques et sociales.

Source de données : Statistique Canada. (2007).
Profil - Langues, immigration, citoyenneté, mobilité et
migration, pour le Canada, les provinces, les territoires,
les divisions de recensement et les subdivisions de
recensement, Recensement de 2006 (tableau). Profils
électroniques de 2006. Recensement de la population
de 2006. No 94-577-XCB2006001 au catalogue de
Statistique Canada. Publication le 4 décembre 2007.

Année d‘immigration (2006)”

Lannée ou la période d'immigration sapplique a un
immigrant recu et désigne la période de temps au
cours de laquelle il a obtenu le statut d'immigrant recu
pour la premiére fois.

Source de données : Statistique Canada. (2007). Statut
d’immigrant et période dimmigration (9), connaissance
des langues officielles (5), langue maternelle détaillée
(103) groupes ddge (10) et sexe (3) pour la population,
pour le Canada, les provinces, les territoires, les régions
métropolitaines de recensement et les agglomérations
de recensement, Recensement de 2006 — Données-
échantillon (20 %) (tableau). Tableaux thématiques.
Recensement de la population de 2006. No 97 557-
XCB2006021 au catalogue de Statistique Canada.
Ottawa. Publication le 4 décembre 2007.

Population urbaine (2006)*”

Une région urbaine a une concentration
démographique d'au moins 1 000 habitants et une
densité de population d'au moins 400 habitants au
kilométre carré, d'apres les chiffres de population du
recensement actuel.

Source de données : Statistique Canada. (2007).
Chiffres de population et des logements, régions
urbaines, recensements de 2006 et 2001 - Données
intégrales (tableau). Chiffres de population et des
logements - Faits saillants en tableaux, Recensement
de 2006. N° 97-550-XWF2006002 au catalogue de
Statistique Canada. Ottawa. Publication le 13 mars
2007.
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Espérance de vie a la naissance
(2005)“*

Lespérance de vie est le nombre d'années que devrait
en principe vivre une personne a compter de la
naissance (pour l'espérance de vie a la naissance) et
ainsi de suite pour les autres groupes d'dge, selon les
statistiques de mortalité sur la période d'observation
retenue.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0511, Espérance de vie, table de mortalité abrégée, a
la naissance et a 65 ans, selon le sexe, Canada, provinces
et territoires, données annuelles (années), CANSIM (base
de données).

Espérance de vie a la naissance en
fonction de la santé (2001)*”

Lespérance de vie en fonction de la santé est le
nombre dannées quune personne peut sattendre

a vivre en bonne santé étant donné les conditions
courantes de morbidité et de mortalité. Pour calculer
l'espérance de vie en fonction de la santé, on se sert
de l'indice de l'état de santé (IES) pour attribuer un
poids plus élevé aux années vécues en bonne santé
qu'a celles vécues en mauvaise santé. Donc, Uespérance
de vie en fonction de la santé n'est pas seulement une
mesure du nombre dannées de vie, mais aussi une
mesure de la qualité de vie.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0121, Espérance de vie en fonction de la santé, a

la naissance et a 65 ans, selon le sexe et le groupe de
revenu, Canada et provinces, données occasionnelles
(années), CANSIM (base de données).

Taux de mortalité infantile (2005)*

Le taux de mortalité infantile est le nombre de décés
infantiles pendant une année donnée pour 1 000
naissances vivantes pendant la méme année.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0507, Mortalité infantile, selon le groupe d'ge,

Canada, provinces et territoires, données annuelles,
CANSIM (base de données).

Auto-évaluation de l'état de santé
comme « excellent » ou « trés bon »
(2005)“

Personnes (de 12 ans et plus dans les données

de UEnquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes et de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population, Volet nord) qui évaluent leur état de
santé comme étant excellent, trés bon, bon, passable
ou mauvais.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0422, Auto-évaluation de la santé, selon le groupe
d'dge et le sexe, population a domicile de 12 ans et plus,
Canada, provinces, territoires, régions sociosanitaires
(limites de juin 2005) et groupes de régions homologues,
données aux 2 ans, CANSIM (base de données).

Auto-évaluation de la santé mentale
comme « excellente » ou « tres
bonne » (2005)*

Personnes de 12 ans et plus qui évaluent leur état de
santé mentale comme étant excellent, trés bon, bon,
passable ou mauvais.

L'état de santé mentale auto-déclaré fournit une
indication générale de la population qui souffre d'une
forme quelconque de désordre mental, problémes
mentaux ou émotionnels ou de détresse. Ces troubles
ne sont pas nécessairement reflétés dans l'état de
santé (physique) auto-déclaré.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0421, Auto-évaluation de la santé mentale, selon

le groupe d'dge et le sexe, population a domicile de

12 ans et plus, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de juin 2005) et groupes de
régions homologues, données aux 2 ans, CANSIM (base
de données).



Déces attribuables a des maladies de
l'appareil circulatoire (2004)*“

Selon la Classification internationale des maladies,
les codes des décés attribuables a des maladies de
l'appareil circulatoire sont les suivants : 100-199.

Sources de données : Statistique Canada. (s.d.).
Tableau 102-0529, Décés, selon la cause, Chapitre IX :
Maladies de lappareil circulatoire (I00 a 199), le groupe
d'dge et le sexe, Canada, données annuelles (nombre),
CANSIM (base de données).

Statistique Canada. (s.d.). Tableau 109-5315,
Estimations de la population (Recensement de 2001
et données administratives), selon le groupe ddge
et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de juin 2005) et groupes de
régions homologues, données annuelles (nombre),
CANSIM (base de données).

Déces attribuables a des tumeurs
malignes (2004)“”

Selon la Classification internationale des maladies, les
codes des décés attribuables a des tumeurs malignes
sont les suivants : C00-C99.

Sources de données : Statistique Canada. (s.d.).
Tableau 102-0522, Décés, selon la cause, Chapitre II :
Tumeurs (CO0 a D48), le groupe d'dge et le sexe,
Canada, données annuelles (nombre), CANSIM (base de
données).

Statistique Canada. (s.d.). Tableau 109-5315,
Estimations de la population (Recensement de 2001
et données administratives), selon le groupe ddge
et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de juin 2005) et groupes de
régions homologues, données annuelles (nombre),
CANSIM (base de données).

Déces attribuables a des maladies
respiratoires (2004)““

Selon la Classification internationale des maladies,
les codes des décés attribuables a des maladies
respiratoires sont les suivants : J00-J99.

Sources de données : Statistique Canada. (s.d.).
Tableau 102-0530, Décés, selon la cause, Chapitre X :
Maladies de lappareil respiratoire (JOO a J99), le groupe
d‘dge et le sexe, Canada, données annuelles (nombre),
CANSIM (base de données).

Statistique Canada. (s.d.). Tableau 109-5315,
Estimations de la population (Recensement de 2001
et données administratives), selon le groupe ddge
et le sexe, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de juin 2005) et groupes de
régions homologues, données annuelles (nombre),
CANSIM (base de données).

Années potentielles de vie perdues™

Les années potentielles de vie perdues (APVP)
correspondent au nombre d'années de vie perdues
lorsquune personne meurt prématurément de
n'importe quelle cause - avant l'age de 75 ans. Par
exemple, une personne qui meurt a 25 ans perd 50
années de vie.

Mortalité prematurée attribuable au
cancer (2001)“”

Les années potentielles de vie perdues (APVP) (toutes
tumeurs malignes confondues, codes C00-C97 de la
CIM-10, et cancers spécifiques : colorectal [codes C18-
C21], poumon [codes C33-C34], sein chez la femme
[code C50] et prostate [code C61]) correspondent au
nombre dannées de vie perdues lorsquune personne
meurt prématurément de toute forme de cancer -
avant 'dge de 75 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de déceés et le sexe, personnes de 0
a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
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territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).

Mortalité préematurée attribuable aux
maladies de l'appareil circulatoire
(2001)*

Les années potentielles de vie perdues (APVP) (tous
décés par maladie de lappareil circulatoire confondus,
codes I00-199 de la CIM-10, et causes spécifiques :
cardiopathies ischémiques [codes 120-125], accidents
cérébro-vasculaires [codes 160-169] et toutes les autres
maladies de lappareil circulatoire [codes 100-102, 105-
109, 110 I15, 126-128, 130-152, 170-179, 180-189, 195-199])
correspondent au nombre d'années de vie perdues
lorsqu'une personne meurt prématurément de toute
maladie de l'appareil circulatoire - avant l'age de 75
ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de décés et le sexe, personnes de 0

a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).

Mortalité prématurée attribuable a
des blessures non intentionnelles
(2001)*

Les années potentielles de vie perdues (APVP)
(blessures accidentelles, codes V01-X59 et Y85-Y86 de
la CIM 10) correspondent au nombre d'années de vie
perdues lorsqu’une personne meurt prématurément
d'une blessure non intentionnelles - avant ldge

de 75 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de décés et le sexe, personnes de 0

a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).

Mortalité prématurée attribuable
au suicide et a des lésions
intentionnelles (2001)*

Les années potentielles de vie perdues (APVP)
(suicides, codes X60-X84, Y87.0 de la CIM-10)
correspondent au nombre d'années de vie perdues
lorsqu'une personne meurt prématurément par suicide
- avant l'age de 75 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de déceés et le sexe, personnes de 0

a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).

Mortalité prématurée attribuable a
des maladies respiratoires (2001)“*

Les années potentielles de vie perdues (APVP) (tous
décés par maladie respiratoire confondus, codes JOO-
J99 de la CIM-10, et causes spécifiques : pneumonie

et grippe [codes J10-J18], bronchite, emphyséme et
asthme [codes J40-J43, J45-J46] et toutes les autres
maladies respiratoires [codes J00-J06, J20 J22, J30-
J39, J44, J47, J60-J70, J80- J84, J85-J86, J90-J94, J95-
J99]) correspondent au nombre d'années de vie perdues
lorsqu'une personne meurt prématurément de toute
maladie respiratoire - avant l'age de 75 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de déceés et le sexe, personnes de 0

a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).



Mortalité prematurée attribuable au
VIH (2001)“

Les années potentielles de vie perdues (APVP) (tout
décés par l'infection au VIH (codes B20-B24 de la CIM-
10) correspondent au nombre d'années de vie perdues
lorsqu'une personne meurt prématurément du VIH/sida
- avant l'age de 75 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
102-0311, Années potentielles de vie perdues, selon
certaines causes de décés et le sexe, personnes de 0

a 74 ans, moyenne de trois ans, Canada, provinces,
territoires, régions sociosanitaires et groupes de régions
homologues, données occasionnelles, CANSIM (base de
données).
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Tumeurs malignes (2003)

Le nombre total de personnes qui vivent avec un
diagnostic de cancer en 2003 et qui sont toujours en
vie 15 ans apreés lavoir recu. Ces estimations reposent
sur les taux de survie de la Saskatchewan, qui sont
appliqués aux données canadiennes sur l'incidence.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. (2007). Indicateurs de l'état de
santé — prévalence des maladies chroniques.

Diabéte (2004-2005)™*

Pour constituer un cas de diabéte, les répondants
doivent, au cours d'une période de deux ans, avoir
connu au moins une hospitalisation ou au moins deux
visites chez le médecin se soldant par un diagnostic de
diabéte.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). Le diabéte au Canada: Faits saillants du
Systeme national de surveillance du diabéte, 2004-2005.
Données non publiées.

Obésité (2005)“

Selon les lignes directrices de l'Organisation mondiale
de la Santé (OMS) et de Santé Canada, lindice de
masse corporelle est mesuré de la facon suivante :
inférieur a 18,50 (poids insuffisant); 18,50 a 24,99
(poids normal); 25 a 29,99 (embonpoint); 30 a 34,99
(obésité, classe I); 35 a 39,99 (obésité, classe II); 40 ou
plus (obésité, classe III).

Lindice est calculé chez les personnes de 18 ans

et plus, a l'exception des femmes enceintes et des
personnes mesurant moins de 3 pieds (0,914 métre) ou
plus de 6 pieds et 11 pouces (2,108 métres).

Lindice de masse corporelle (IMC) est calculé en
divisant le poids du répondant (en kilogrammes) par le
carré de sa taille (en métres).

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0407, Indice de masse corporelle (IMC) mesuré chez
les adultes, selon le groupe d'dge et le sexe, population a
domicile de 18 ans et plus excluant les femmes enceintes,
Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC 3.1), Canada, données aux 2 ans, CANSIM (base
de données).

Arthrite et rhumatisme (2005)““

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent
souffrir d'arthrite ou de rhumatismes, a Uexception de
la fibromyalgie.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controdle des
maladies chroniques. (2007). Indicateurs de l'état de
santé — prévalence des maladies chroniques.
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Asthme (2005)*

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent :

faire de l'asthme;

avoir présenté des symptomes dasthme ou souffert

d'une crise d'asthme au cours des 12 derniers mois;
e prendre des médicaments pour l'asthme, comme

des inhalateurs, des nébuliseurs, des pilules, des

liquides ou des injections.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé —
prévalence des maladies chroniques.

Maladie du cceur (2005)“

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent avoir
une maladie du cceur.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé —
prévalence des maladies chroniques.
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Hypertension artérielle (2005)
Les répondants (de 20 ans et plus) qui déclarent :

e faire de l'hypertension artérielle;
avoir recu un diagnostic d’hypertension artérielle;
prendre des médicaments pour Uhypertension
artérielle.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé —
prévalence des maladies chroniques.

Maladie pulmonaire obstructive
chronique (2005)*

Les répondants (de 35 ans et plus) qui déclarent
souffrir d'une maladie pulmonaire obstructive
chronique.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de contrdle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé -
prévalence des maladies chroniques.

Schizophrénie (2002)*’

Les répondants (de 12 ans et plus) qui déclarent
souffrir de schizophrénie, diagnostiquée par un
professionnel de la santé.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de contrdle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé -
prévalence des maladies chroniques.
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Dépression majeure (2002)

La dépression majeure s'étend sur une période de deux
semaines ou plus; elle est caractérisée par un état de
dépression persistant et la perte d'intérét ou de plaisir
dans les activités normales, et s'accompagne de divers
symptomes comme la perte d'énergie, des changements
sur le plan du sommeil et de l'appétit, le manque de
concentration et des sentiments de culpabilité et de
désespoir ou des idées suicidaires.

Les répondants (de 15 ans ou plus) qui remplissent les
critéres d'un épisode dépressif majeur au cours des 12
derniers mois :

déclarent une humeur dépressive ou une perte

d'intérét ou de plaisir d'une durée de deux

semaines ou plus et au moins cing symptomes
supplémentaires;

e déclarent une détresse cliniquement significative
ou une altération du fonctionnement social ou
professionnel;

e déclarent que les symptomes ne sont pas mieux
expliqués par un deuil;

e répondent aux critéres diagnostiques d'un trouble
dépressif majeur au cours de la vie;

e déclarent un trouble au cours des 12 derniers
mois;

e déclarent une altération marquée du

fonctionnement professionnel ou social.



Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'‘état de santé —
prévalence des maladies chroniques.

Dépendance a lalcool (2002)“

La dépendance a l'alcool se rapporte a la tolérance,

a l'état de manque ou a la perte de contréle ou a des
problémes sociaux ou physiques liés a la consommation
dalcool.

Les répondants (de 15 ans et plus) qui disent avoir
consommeé au moins cing verres a une méme occasion
au moins une fois par mois au cours des 12 derniers
mois et qui font la méme déclaration pour une autre
période de 12 mois.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'‘état de santé —
prévalence des maladies chroniques.

Troubles d'anxiété (2002)“

Les répondants (de 15 ans et plus) qui remplissent le
critére du trouble d'anxiété sont ceux qui remplissent
les critéres associés a lagoraphobie, a un trouble
panique et a la phobie sociale au cours des 12 derniers
mois et qui déclarent :

e avoir vécu une attaque de panique au cours des 12
derniers mois;

e avoir éprouvé une détresse émotionnelle
importante durant une attaque de panique au
cours des 12 derniers mois;

e avoir craint fortement ou évité une situation
sociale ou de performance au cours des 12 derniers
mois;

e avoir souffert d'une détresse clinique significative
ou d'une altération de leur fonctionnement social
ou professionnel ou de leur fonctionnement dans
d’autres domaines importants au cours des 12
derniers mois;

e avoir éprouvé de l'anxiété liée au fait de se
retrouver dans aux moins deux endroits ou
situations différents d’ou il pourrait étre difficile

ou génant de s'échapper et pour lesquels il y a une
peur d'avoir une attaque de panique;

® avoir évité les situations associées a l'agoraphobie
ou les avoir subies avec une détresse intense ou
avec la crainte d'avoir une attaque de panique,
ou qu'elles nécessitaient la présence d'un
accompagnant.

Source de données : Agence de la santé publique
du Canada, Centre de prévention et de controdle des
maladies chroniques. Indicateurs de l'état de santé -
prévalence des maladies chroniques.

Maladie d’Alzheimer et autres
démences (2000)““

Les personnes de 65 ans et plus qui ont recu un
diagnostic de maladie d’Alzheimer, de maladie
vasculaire, de syndrome frontal ou de maladie a corps
de Lewy (codes F01, F03, G30-G31 de la CIM-10).

Source de données : Mathers, C. et Matidle, L. (2002).
Global burden of dementia in the year 2000: Summary of
methods and data sources.

VIH (2005)"

Le nombre de nouvelles infections au VIH en 2005.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). Actualités en épidémiologie sur le VIH/
sida, novembre 2007. Division de la surveillance et de
I'évaluation des risques, Centre de prévention et de
contréle des maladies infectieuses.

Chlamydia (2004)*“

Taux par 100 000 habitants ot les cas de chlamydia
(Chlamydia trachomatis) sont confirmés par un
laboratoire.

Source de données : Agence de la santé publique

du Canada. (2007). Cas déclarés de ITS a déclaration
obligatoire du ler janvier au 30 septembre 2006 et du ler
Jjanvier au 30 septembre 2007 et leurs taux annuels pour
2006 et 2007.
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Gonorrhée (2004)“° Syphilis infectieuse (2004)“

Taux par 100 000 habitants ot les cas de gonorrhée Taux par 100 000 habitants ot les cas de syphilis
(Neisseria gonorrhoeae) sont confirmés par un infectieuse (y compris aux stades primaire, secondaire
laboratoire. ou latent précoce) sont confirmés par un laboratoire.
Source de données : Agence de la santé publique Source de données : Agence de la santé publique

du Canada. (2007). Cas déclarés de ITS a déclaration du Canada. (2007). Cas déclarés de ITS a déclaration

obligatoire du ler janvier au 30 septembre 2006 et du ler obligatoire du ler janvier au 30 septembre 2006 et du ler
Jjanvier au 30 septembre 2007 et leurs taux annuels pour  janvier au 30 septembre 2007 et leurs taux annuels pour
2006 et 2007. 2006 et 2007.
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Personnes ayant un faible revenu aprés impot (2005)

Le tableau suivant présente les seuils de faible revenu aprés impot des personnes, par la taille de la
communauté, en 2005.

Source de données : Statistique Canada. (2007). Le revenu au Canada 2005 (no 75-202-XIF au catalogue de
Statistique Canada). Ottawa.

Régions rurales Régions urbaines

Taille de l'unité Moins de 30 000 a 100 000 a 500 000
familiale 30 000 99 999 499 999 et plus
1 personne 11 264 12 890 14 380 14 562 17 219
2 personnes 13 709 15 690 17 502 17 723 20 956
3 personnes 17 071 19 535 2179 22 069 26 095
4 personnes 21 296 24 373 27 190 27 532 32 556
5 personnes 24 251 27 754 30 962 31351 37 071
6 personnes 26 895 30 780 34 338 34769 41113
7 personnes ou plus 29 539 33 806 37 713 38 187 45 155




Seuil de faible revenu (SFR)*”

Une mesure statistique du seuil de revenu en deca
duquel les Canadiens sont susceptibles de consacrer
une part de leur revenu supérieure a la moyenne
pour lachat de biens de premiére nécessité comme la
nourriture, le logement et l'habillement.

Taux de chémage (2006)*’

Le taux de chomage représente le nombre de chomeurs
exprimé en pourcentage de la population active.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). Analyses réalisées au moyen de la
version du DAIS de Santé Canada de microdonnées
anonymes tirées de 'Enquéte sur la population active
- 3701; tableau 282-0004 - Enquéte sur la population
active (EPA), estimations selon le niveau de scolarité
atteint, le sexe et le groupe d'dge, données annuelles
(personnes sauf indication contraire), préparé par
Statistique Canada.

Personnes faisant état d'insécurité
alimentaire (2004)*’

Situation dans laquelle les personnes n'ont pas un
accés assuré a des aliments sains et nutritifs en
quantités suffisantes pour leur garantir une croissance
normale et une vie active et saine.

Source de données : Santé Canada. (2007). Enquéte
sur la santé dans les collectivités canadiennes cycle 2.2,
Nutrition (2004) : Sécurité alimentaire liée au revenu
dans les ménages canadiens. Bureau de la politique et
de la promotion de la nutrition, Direction générale des
produits de santé et des aliments.

Exposition a l'ozone au niveau du sol
(2005)*

Cet indicateur utilise la moyenne saisonniere des
concentrations moyennes maximales par période de
huit heures, qui est pondérée selon la population afin

de calculer les tendances et les moyennes des stations
de surveillance d'un bout a lautre du pays.

Source de données : Environnement Canada, (2007).
Indicateur d'exposition a l'ozone troposphérique, Canada,
1990 a 2005.

Exposition aux particules fines (les)
(2005)*

Cet indicateur utilise la moyenne saisonniére des
concentrations moyennes maximales par période
de vingt-quatre heures, qui est pondérée selon la
population afin de calculer les tendances et les
moyennes des stations de surveillance d'un bout a
l'autre du pays.

Source de données : Environnement Canada. (2007).
Indicateur d'exposition aux particules fines (P,,),
Canada, 2000 a 2005.

Incapacité d'obtenir un logement
acceptable (2001)*”

Désigne les logements abordables (qui coditent au
ménage moins de 30 % de son revenu avant impét), les
logements de qualité (le logement n'a pas besoin de
réparations selon les occupants) et les logements de
taille adéquate (comporte suffisamment de chambres
pour le nombre d'occupants selon les critéres de la
Norme nationale d'occupation).

Source de données : Lewis, R. et Jakubec, L. (avril
2004). Série sur le logement selon les données du
recensement de 2001 : Numéro 3: Révisé Qualité, taille et
abordabilité du logement canadien. Société canadienne
d'hypothéques et de logement. Indicateurs du
logement et de la démographie. Division des politiques
et de la recherche. (Série socio économique 04-007).
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Diplomés du niveau secondaire
(2006)*"

Personnes qui possédent, au minimum, un diplome

d’études secondaires ou qui ont terminé, au Québec,
un secondaire V ou, a Terre-Neuve-et-Labrador, une
quatriéme année d'études secondaires.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). [Analyses réalisées au moyen de la
version du DAIS de Santé Canada de microdonnées
anonymes tirées de U'Enquéte sur la population active -
3701; tableau 282-0004, Enquéte sur la population active
(EPA), estimations selon le niveau de scolarité atteint,

le sexe et le groupe d'dge, données annuelles (personnes
sauf indication contraire), préparé par Statistique
Canada.]

Etudes postsecondaires partielles
(2006)*"

Personnes qui ont fait des études postsecondaires,
mais qui n'ont obtenu ni grade, ni certificat (y
compris un certificat professionnel) ni diplome d'un
établissement d'enseignement, y compris d'une
université, au-dela du niveau secondaire. Cela inclut
les écoles de formation professionnelle, la formation
en apprentissage, les colléges communautaires,

les cégeps (college d'enseignement général et
professionnel) et les écoles de sciences infirmiéres.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). [Analyses réalisées au moyen de la
version du DAIS de Santé Canada de microdonnées
anonymes tirées de I’Enquéte sur la population active —
3701; tableau 282-0004, Enquéte sur la population active
(EPA), estimations selon le niveau de scolarité atteint,

le sexe et le groupe d'dge, données annuelles (personnes
sauf indication contraire), préparé par Statistique
Canada.]
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Etudes postsecondaires (2006)

Personnes qui ont obtenu un certificat (y compris un
certificat professionnel), un dipléme ou a tout le moins
un baccalauréat d'un établissement d'enseignement
au-dela du niveau secondaire. Cela inclut les écoles

de formation professionnelle, la formation en
apprentissage, les colléges communautaires, les cégeps
(collége d’enseignement général et professionnel) et
les écoles de sciences infirmiéres.

Source de données : Agence de la santé publique du
Canada. (2007). [Analyses réalisées au moyen de la
version du DAIS de Santé Canada de microdonnées
anonymes tirées de 'Enquéte sur la population active
- 3701; tableau 282-0004 - Enquéte sur la population
active (EPA), estimations selon le niveau de scolarité
atteint, le sexe et le groupe ddge, données annuelles
(personnes sauf indication contraire), préparé par
Statistique Canada.]

Sentiment d'appartenance a la
communauteé tres fort ou plus ou
moins fort (2005)“*

Personnes de 12 ans et plus qui décrivent leur
sentiment dappartenance a la communauté locale
comme trés fort ou plus ou moins fort.

Source de données : Statistique Canada. (Sans

date.). Tableau 105-0490, Sentiment d’appartenance

a la communauté locale, selon le groupe d'dge et le
sexe, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
provinces, territoires, régions sociosanitaires (limites de
Jjuin 2005) et groupes de régions homologues, données
aux 2 ans, CANSIM (base de données).

Crimes violents (2006)

Infractions ot il y a usage de la force a Uendroit
d'une personne ou menace de le faire. Elles
comprennent l'homicide, la tentative de meurtre,
l'agression sexuelle, les voies de fait, le vol qualifié et
l'enlévement, ainsi que les affaires d'infraction aux
réglements de la circulation qui ont causé la mort ou
des lésions corporelles.

Source de données : Statistique Canada.

(18 juillet 2007). Statistiques de la criminalité,
2006. Le Quotidien. ( N° 11-001-XIF au catalogue de
Statistique Canada.)
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Fumeurs quotidiens (2006)

Les répondants qui déclarent étre des fumeurs
quotidiens et des fumeurs non quotidiens (aussi
appelés fumeurs occasionnels).

Source de données : Santé Canada. (Décembre 2006).
Catégories de tabagisme et nombre moyen de cigarettes
fumées par jour, selon le groupe ddge et le sexe chez les
Canadiens dgés de 15 ans et plus, Canada, 2006.

Activité physique durant les loisirs
(2005) ™"

Personnes de 12 ans ou plus qui déclarent un niveau
d'activité physique, dapres leurs réponses a des
questions sur la fréquence, la durée et l'intensité de
leurs activités physiques durant leurs loisirs.

Les répondants sont groupés comme actifs,
modérément actifs ou inactifs selon un indice
d'activité physique quotidienne moyenne au cours des
trois mois précédents.

Source de données : Gilmour, H. (Aoiit 2007). Les
Canadiens physiquement actifs. Statistique Canada.
Rapports sur la santé, vol. 18, no 3. (N° 82-003 au
catalogue de Statistique Canada).

Consommation de fruits et de
légumes cinq fois et plus par jour
(2005)*"

Les personnes de 12 ans et plus qui déclarent
consommer des fruits et des légumes au moins cing
fois par jour.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0449, Consommation de fruits et légumes, selon

le groupe d'dge et le sexe, population a domicile de 12
ans et plus, Canada, provinces, territoires et certaines
régions sociosanitaires (limites de juin 2005), données
aux 2 ans, CANSIM (base de données).

Abus d'alcool (cing verres et plus a
une méme occasion, 12 fois et plus en
une année) (2005)™

Les personnes de 12 ans et plus qui déclarent prendre
au moins cing verres a une méme occasion, 12 fois et
plus par année.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0431, Fréquence de consommation d'alcool au cours
des 12 mois précédents, selon le groupe d'dge et le

sexe, consommateurs actuels, population a domicile de
12 ans et plus, Canada, provinces, territoires, régions
sociosanitaires (limites de juin 2005) et groupes de
régions homologues, données aux 2 ans, CANSIM (base
de données).

Usage de drogues illicites (2002)*

Usage par des personnes agées de 15 ans et plus au
Canada, a U'exception des territoires, de drogues
illicites (y compris le cannabis, la cocaine, les
amphétamines, l'ecstasy, les hallucinogénes, 'héroine
ou linhalation de solvant).

Source de données : Tjepkema, M. (2004). Dépendance
a lalcool et aux drogues illicites. Supplément a Rapports
sur la santé, 15, 9-63.

Grossesse chez les adolescentes
(2004)™

Nombre total de grossesses (y compris les naissances
vivantes, les avortements provoqués et les morts
feetales) chez les femmes de moins de 20 ans.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
106-9002, Issues de la grossesse, selon le groupe ddge,
Canada, provinces et territoires, données annuelles,
CANSIM (base de données).
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Médecin de famille régulier (2005)*’

Désigne un médecin de famille ou un omnipraticien
consulté pour la plupart des soins de routine d'une
personne.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-3024, Personnes déclarant avoir un médecin de
famille régulier, population a domicile de 15 ans et plus,
Canada, provinces et territoires, données occasionnelles,
CANSIM (base de données).

Consultation de spécialistes des soins
dentaires (2005)™

Personnes qui ont consulté un spécialiste des
soins dentaires (y compris les dentistes et les
orthodontistes) au cours des 12 derniers moins.

Source de données : Statistique Canada. (s.d.). Tableau
105-0460, Consultation de spécialistes des soins dentaires
au cours des 12 derniers mois, selon le groupe d'dge et le
sexe, population a domicile de 12 ans et plus, Canada,
provinces, territoires, régions sociosanitaires (limites de
Jjuin 2005) et groupes de régions homologues, données
aux 2 ans, CANSIM (base de données).
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