Document généré le 18 avr. 2024 23:38

Cahiers québécois de démographie CAHIERS QUEBECOIS

DE DEMOGRAPHIE

Espérance de vie et espérance de vie en santé selon le sexe,
I’état matrimonial et le statut socio-économique au Canada
LIFE EXPECTANCY AND HEALTH EXPECTANCY IN CANADA BY
SEX, MARITAL STATUS AND SOCIOECONOMIC STATUS
ESPERANZA DE VIDA Y ESPERANZA DE VIDA EN SALUD SEGUN

EL SEXO, EL ESTADO CIVIL Y EL ESTATUTO SOCIOECONOMICO
EN CANADA

Francois Nault, Roger Roberge et Jean-Marie Berthelot

Volume 25, numéro 2, automne 1996 Résumé de l'article

Les inégalités sociales devant la mort et la santé persistent toujours au Canada

La santé en 1991 malgré I'espérance de vie tres élevée dontjouissent les Canadiens et
Canadiennes et malgré 1'accés universel aux soins de santé. Cet article présente

URI : https://id.erudit.org/iderudit/010211ar I'espérance de vie totale et en santé a 30 ans selon le sexe en fonction de 1'état

DOLI : https://doi.org/10.7202/010211ar matrimonial et de deux variables définissant le statut socio-économique : le

niveau d'éducation et le niveau de revenu du ménage. On y montre que : 1) il
existe un gradient relativement important d'espérance de vie entre états
matrimoniaux, niveaux d'éducation et niveaux de revenu, 2) ce gradient est
toujours plus élevé chez les hommes que chez les femmes, 3) I'ajustement pour
| la santé l'accentue, et davantage pour les femmes que pour les hommes, 4) les
Editeur(s) différences de mortalité et de santé entre les hommes et les femmes se
réduisent généralement & mesure que le statut socio-économique s'accroit. R
est donc possible de réaliser encore d'énormes progrés dans la santé et la
mortalité, non pas en accroissant la technologie médicale, mais en agissant sur
ISSN les déterminants sociaux de la santé.

0380-1721 (imprimé)

1705-1495 (numérique)

Aller au sommaire du numéro

Association des démographes du Québec

Découvrir la revue

Citer cet article

Nault, F., Roberge, R. & Berthelot, ].-M. (1996). Espérance de vie et espérance de
vie en santé selon le sexe, I’état matrimonial et le statut socio-économique au
Canada. Cahiers québécois de démographie, 25(2), 241-259.
https://doi.org/10.7202/010211ar

Tous droits réservés © Association des démographes du Québec, 1996 Ce document est protégé par la loi sur le droit d’auteur. L’utilisation des
services d’Erudit (y compris la reproduction) est assujettie a sa politique
d’utilisation que vous pouvez consulter en ligne.

https://apropos.erudit.org/fr/usagers/politique-dutilisation/

Cet article est diffusé et préservé par Erudit.

J °
e ru d I t Erudit est un consortium interuniversitaire sans but lucratif composé de

I'Université de Montréal, 'Université Laval et I'Université du Québec a
Montréal. Il a pour mission la promotion et la valorisation de la recherche.

https://www.erudit.org/fr/


https://apropos.erudit.org/fr/usagers/politique-dutilisation/
https://www.erudit.org/fr/
https://www.erudit.org/fr/
https://www.erudit.org/fr/revues/cqd/
https://id.erudit.org/iderudit/010211ar
https://doi.org/10.7202/010211ar
https://www.erudit.org/fr/revues/cqd/1996-v25-n2-cqd581/
https://www.erudit.org/fr/revues/cqd/

Cahiers québécois de démographie
Vol. 25, no 2, automne 1996, p. 241-259.

Espérance de vie et espérance de vie en santé
selon le sexe, I'état matrimonial et le statut
socio-économique au Canada

Francois NAULT, Roger ROBERGE
et Jean-Marie BERTHELOT *

Il existe une abondante littérature sur les différences de
santé et de mortalité selon 1'état matrimonial et le statut socio-
économique au Canada (Henripin, 1961; Millar, 1983; Ugnat,
1987; Wilkins et al., 1989; Trovato et Lauris, 1989; Wolfson et
al., 1991) et dans les autres pays développés (Kitagawa et
Hauser, 1973; Black et al., 1982; Fox et al., 1985; Carr-Hill,
1987; Mare, 1988; Duleep, 1989; Fox, 1989; UN/WHO/
CICRED, 1989; Williams, 1990; Pappas et al., 1993; Davey-
Smith et al., 1994). Les variables le plus souvent utilisées pour
définir le statut socio-économique sont le niveau d'éducation
(Feldman et al., 1989; Millar et Stephen, 1993; Kunst et
Mackenbach, 1994), le revenu (Wilkins et al., 1989; Wolfson et
al., 1991) et la catégorie socio-professionnelle (Wunsch et al.,
1996). L'analyse se présente difféeremment selon le sexe étant
donné que le statut socio-économique des femmes a tradition-
nellement dépendu davantage de celui de leur conjoint que de
leurs caractéristiques propres (Koskinen et Martellin, 1994).

Les écarts socio-économiques de santé et de mortalité
observés montrent clairement que le niveau de connaissances
et de technologies médicales n'est pas I'unique déterminant de
la santé d'une population, ni méme peut-étre le principal. C'est
en effet un paradoxe pour les tenants de la médecine curative
que, malgré la hausse constante de 1'espérance de vie et l'accés
universel aux soins de santé, les gradients socio-économiques

* Les trois auteurs sont de Statistique Canada. Ils assument seuls la

responsabilité du contenu de cet article et des opinions qui y sont
formulées, qui ne représentent pas nécessairement le point de vue de
Statistique Canada.
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de la santé et de la mortalité ne diminuent pas (Marmot et
McDowall, 1986; Pappas et al., 1993).

L'objectif principal de cet article est de quantifier, et non pas
d'expliquer, les gradients socio-économiques de santé et de
mortalité au Canada a l'aide des plus récentes données dispo-
nibles. Les résultats sont présentés sous forme d'espérance de
vie a 30 ans et d'espérance de vie en santé a 30 ans selon le
sexe en fonction de l'état matrimonial et de deux variables
définissant le statut socio-économique : Ie niveau d'éducation
et le niveau de revenu du ménage.

DONNEES ET METHODOLOGIE

Deux mesures d'espérance de vie par état matrimonial sont
données : 1'une ou l'état matrimonial a 30 ans est maintenu
constant, l'autre ou il varie en fonction des taux de nuptialité,
de remariage et de divorce observés en 1991. Pour l'analyse de
la mortalité par niveau d'éducation et de revenu, un tout
nouveau fichier de données, résultant de la collaboration du
«Manitoba Center for Health Policy and Evaluation» et de
Statistique Canada, a été utilisé. On y a couplé sur une base
individuelle les données d'un échantillon représentatif de Mani-
tobains recensés en 1986 avec les fichiers provinciaux d'utilisa-
tion des soins de santé pour la période 1983-1990 et avec les
données de décés de l'état civil pour la période 1986-1993. Ce
fichier est donc trés riche : le recensement fournit des données
démographiques et socio-économiques trés détaillées, les
fichiers d'utilisation des soins de santé un suivi des services de
santé recus (que nous n'utilisons pas ici}, et les fichiers d'état
civil la date et la cause du décés (Mustard et al., 1995). Pour
tenir compte de la présence d'incapacités, nous avons utilisé
les données de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
de 1994-1995. L'originalité de cet article est donc d'intégrer des
données de sources différentes pour produire un ensemble
cohérent de mesures de la santé et de la mortalité.

L'espérance de vie a 30 ans a été retenue comme indice
synthése de mortalité pour plusieurs raisons : 1) a cet age, les
niveaux d'éducation et, dans une moindre mesure, les niveaux
relatifs de revenu sont relativement stabilisés; 2) I'influence sur
la mortalité différentielle des causes de décés accidentels, qui
atteint un sommet entre 15 ans et 29 ans, est fortement
réduite : les difféerences dans l'espérance de vie a 30 ans sont
en grande partie dues aux grandes causes de décés, maladies
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cardiovasculaires et cancer; 3) cela permet d'avoir des nombres
de déces suffisants pour obtenir des taux de mortalité par sexe

et groupe d'age de cinq ans qui ne fluctuent pas de fagon trop
aléatoire.

Tables de mortalité par état matrimonial

Puisque I'état matrimonial est déclaré sur les certificats de
déces, des tables de mortalité abrégées peuvent étre caculées
de facon classique, centrées sur le recensement de 1991 1. Elles
ont été faites par état matrimonial légal, les personnes en
union consensuelle (peu nombreuses au Manitoba) étant distri-
buées selon leur état matrimonial légal. Dans un premier
temps, nous avons calculé des tables de mortalité simples,
comme si les individus demeuraient toute leur vie dans 1'état
matrimonial qu'ils avaient a 30 ans. Cela synthétise les diffé-
rences de mortalité entre états matrimoniaux mais parait fort
peu réaliste. Nous avons donc calculé, dans un deuxiéme
temps, des espérances de vie selon 1'état matrimonial a 30 ans
a l'aide de tables de mortalité a entrées et sorties multiples qui
permettent le changement d'état matrimonial. Ces tables
simulent 'expérience d'une cohorte fictive qui suivrait les taux
de nuptialité, de remariage et de divorce observés en 1991
{Nault et Bélanger, 1996).

Tables de mortalité par niveau d'éducation et de revenu

Les niveaux d'éducation et de revenu n'étant pas déclarés a
I'état civil, on ne peut pas construire directement des tables de
mortalité en fonction de ces variables comme on peut le faire
avec l'état matrimonial. Comme nous l'avons mentionné en
introduction, nous avons utilisé un fichier spécial dans lequel
sont couplés, entre autres, les décés de la période 1986-1993
avec les individus d'un échantillon de 48 000 Manitobains
recensés en 1986 et représentatifs des individus vivant en
ménages privés 2. Les niveaux d'éducation et de revenu pro-

Nous avons utilisé au numérateur des taux de mortalité la moyenne des
déces de trois années (1990, 1991 et 1992), pour réduire les variations
aléatoires. Les populations au premier juillet 1991, ajustées pour le sous-
dénombrement net au recensement et incluant les résidents non perma-
nents, ont été utilisées au dénominateur.

Pour les détails méthodologiques, voir Mustard et al., 1995; Houle, 1995a
et 1995b; Houle et al., 1996.
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viennent donc des déclarations faites au recensement par les
individus eux-mémes, lorsqu'ils étaient encore vivants 3.

Comme les individus d'un méme niveau d'éducation ou de
revenu pourraient se classer dans un statut socio-économique
différent selon l'age atteint, il semblait préférable de diviser
chaque sexe et groupe d'adge de dix ans en quatre tranches
égales de niveau d'éducation et de revenu (les quartiles) plutét
que de calculer l'espérance de vie des universitaires ou celle
des ménages disposant d'un revenu annuel de 50 000 dollars.
Cette facon de fonctionner en termes relatifs paraissait préfé-
rable sur le plan conceptuel et permettait de disposer d'un
nombre de décés suffisant dans chaque groupe d'age, alors que
cela n'aurait pas été le cas si nous avions utilisé des niveaux
absolus d'éducation ou de revenu. Le niveau d'éducation a été
considéré sur une base individuelle (indépendamment de celui
du conjoint, le cas échéant), tandis que le revenu est celui que
l'on obtient en additionnant tous les revenus de tous les
membres du ménage agés de 15 ans ou plus, corrigé pour tenir
compte de la taille du ménage.

Les tables de mortalité faites pour I'ensemble de l'échantil-
lon produisent des espérances de vie & 30 ans de 46,1 ans pour
les hommes et de 52,3 ans pour les femmes pour la période
1986-1991. Cela se compare trés bien aux moyennes des tables
officielles du Manitoba des périodes 1985-1987 et 1990-1992,
qui donnent 46,0 ans pour les hommes et 51,6 ans pour les
femmes (Statistique Canada, 1990 et 1996).

Ajustement pour I'état de santé

Pour calculer les espérances de vie tenant compte de 1'état
de santé, nous avons appliqué un. indice de niveau de santé
estimé par sexe et groupe d'age de cing ans a la population sta-
tionnaire associée (L,) a chacune des tables décrites ci-dessus.
Les années de moins bonne santé se répartissent donc sur tous
les ages et ne se concentrent pas nécessairement a la fin de la
vie. Cet indice de niveau de santé a été construit a partir des
questions de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
de 1994-1995 de Statistique Canada. Il résume les résultats de
questions relatives a huit composantes de la santé (vision,
audition, élocution, mobilité, émotion, pensée et mémoire,

3 Comme le recensement ne collecte pas le niveau d'éducation et de revenu

des personnes vivant en institution, celles-ci ne font pas partie de I'échan-
tillon considéré ici.



Les espérances de vie et de santé au Canada 245

dextérité et niveau de douleur et d'inconfort) et varie sur une
échelle de 0 a 1, O étant l'état ultime de décédé et 1 la santé
parfaite (Wolfson, 1996; Berthelot et al., 1993; Roberge et al.
1995; Roberge et al. 1996). Chacun de ces aspects de la santé
est pondéré en fonction d'une échelle de valeur construite a
partir d'une enquéte faite par une équipe de I'Université
McMaster (Torrance, 1986; Torrance et al., 1992).

Limites

La petitesse de I'échantillon utilisé pour le calcul des espé-
rances de vie par niveau d'éducation et de revenu produit des
intervalles de confiance autour des espérances de vie qui
peuvent atteindre 0,5 an (voir annexe, p. 257). L'échantillon
exclut les personnes vivant en institution, dont la mortalité est
plus élevée, et il se peut qu'il y ait des différences dans les taux
d'institutionnalisation selon le revenu ou 1'éducation. Les tables
de mortalité par état matrimonial ne souffrent pas de ces
problémes de petits nombres.

Les facteurs de pondération permettant d'intégrer les huit
aspects trés différents de la santé en un seul indice de I'état de
santé reposent sur une enquéte a trés petit échantillon qui
n'est pas nécessairement représentative de la situation de
I'ensemble de la population canadienne. Cet indice de I'état de
santé a été construit a partir des réponses a I'Enquéte natio-
nale sur la santé de la population de 1994-1995 mais appliqué
aux tables par état matrimonial de 1991 et aux tables manito-
baines de la période 1986-1991. Pour I'état matrimonial, I'indi-
ce est basé sur I'état matrimonial «de fait» (les personnes vivant
en union consensuelle sont classées avec les personnes légale-
ment mariées), alors que les tables ont été construites par état
matrimonial légal. La congruence entre les tables de mortalité
et les indices de I'état de santé n'est donc pas parfaite mais
paraissait suffisante pour permettre de les combiner.

RESULTATS

Etat matrimonial
Etat matrimonial constant

Les tables simples, qui impliquent une constance de l'état
matrimonial atteint & 30 ans sur toute la vie, produisent un
gradient d'espérance de vie a 30 ans trés élevé, particuliére-
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ment pour les hommes (tableau 1, colonnes 1 et 2). Chez ceux-
ci, on trouve une différence d'espérance de vie de sept ans entre
les personnes mariées et les personnes célibataires. L'espé-
rance de vie des hommes mariés se démarque nettement aussi
de celle des veufs et des divorcés, avec des différences de
6,4 ans entre les hommes mariés et les veufs et de 4,4 ans
entre les hommes mariés et les hommes divorcés. Pour les
femmes, la différence entre les mariées et les célibataires est de
2,8 années; elle est de 2,7 années entre les mariées et les
veuves et de 3,6 années entre les mariées et les divorcées. Les
femmes divorcées ont la plus faible espérance de vie, alors que
les hommes célibataires sont dans cette position. L'espérance
de vie en santé est nettement plus faible que l'espérance de vie
totale mais les différences entre les personnes mariées et les
autres changent assez peu (tableau 1, colonnes 4 et 5). Les dif-
férences d'espérance de vie (tableau 1, colonne 3) et d'espé-
rance de vie en santé (tableau 1, colonne 6) selon le sexe sont
moins grandes chez les personnes mariées que chez celles des
autres états matrimoniaux. Les deux derniéres colonnes du
tableau 1 montrent que la différence entre 1'espérance de vie
totale et l'espérance de vie en santé, qui donne la durée de vie
en moins bonne santé, est généralement de plus de deux ans
plus élevée chez les femmes que chez les hommes, mais elle est
moins grande chez les personnes mariées que chez celles des
autres états matrimoniaux, sauf pour les veufs.

Etat matrimonial variable

Si on utilise les tables a entrées et sorties multiples, qui
simulent les changements d'états matrimoniaux observés en
1991, les gradients de mortalité entre états matrimoniaux se
réduisent considérablement, sans toutefois disparaitre comple-
tement (tableau 2). 1l est facile de comprendre que, par rapport
au calcul précédent, la durée de vie des personnes mariées se
réduit, parce que la majorité d'entre elles vivront des parties de
leur vie dans d'autres états matrimoniaux, et celle des per-
sonnes des autres états matrimoniaux augmente, parce qu'une
bonne partie d'entre elles se marieront et seront alors exposées
a des risques de décéder moins élevés.

De nouveau, tenir compte de la santé accroit trés peu le
gradient : de 0,3 année seulement (tableau 2). Les différences
d'espérance de vie entre les hommes et les femmes chez les per-
sonnes mariées sont légérement moins élevées que celles des
personnes des autres états matrimoniaux, alors que les diffé-
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TABLEAU 1 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans par sexe et
état matrimonial constant, Canada, 1991

Totale En santé En moins bonne
) (ou en mauvaise)
Etat santé
matrimonial H F F-H? H F F-H?2 H F
Célibataire 40,8 50,5 9,7 346 42,2 7.6 6,2 8,3
Veuf 41,4 50,6 9,2 36,1 42,5 6,4 53 8,1
Divorcé 43,4 49,9 6,5 37,0 41,8 4,2 6,4 8,7
Marié 47.8 53,4 5,6 42,0 45,5 3.5 5.8 7.8
Gradient © 7.0 28 -4,1 7.4 33 -4,1 -04 -05

a. Différence d'espérance de vie entre les hommes et les femmes.

b. Différence entre I'espérance de vie totale et I'espérance de vie en santé.

c. Différence d'espérance de vie entre les personnes mariées et les personnes
célibataires.

Années
54
Espérance de vie & 30 ans

52 Hommes Femmes
50 t
48 + En
46 + moins

bonne
44 + santé
42 T
40 T
38 + En

bonne
36t santé
34

Veufs
Divorcés
Mariés
Veuves
Divorcées
Mariées

Célibataires
Célibataires

FIGURE 1 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans
par sexe et état matrimonial constant, Canada, 1991



248

TABLEAU 2 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans par sexe et
état matrimonial variable, Canada, 1991

Totale En santé En moins bonne
i {ou en mauvaise)
Etat santé®
matrimonial H F F-H?2 H F F-H?2 H F
Célibataire 43,3 51,1 7.8 37,3 43,0 5,6 6,0 82
Veuf 44.7 51,3 6,6 39,4 43,3 3,9 5,3 7,9
Divorcé 46,0 51,5 5,5 40,0 43,3 3,3 6.0 8,2
Marié 46,6 52,1 54 40,9 44,2 3,3 5,7 7.8
Gradient © 3,3 09 -24 3,6 1.3 -28 -03 -03

a. Différence d'espérance de vie entre les hommes et les femmes.
b. Différence entre 'espérance de vie totale et I'espérance de vie en santé.
c. Différence d'espérance de vie entre les personnes mariées et les personnes

célibataires.
Années
54
Espérance de vie a2 30 ans
52 Hommes Femmes
50 T
48
En
46 | moins
bonne
44 + santé
42
40
38 T En
bonne
36 7 santé
34 |

Veufs
Divorcés
Mariés
Veuves
Divorcées
Mariées

Célibataires
Célibataires

FIGURE 2 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans
par sexe et état matrimonial variable, Canada, 1991
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rences d'espérance de vie en santé entre les sexes des person-
nes mariées sont égales a celles des personnes divorcées. Les
durées de vie en moins bonne santé sont plus faibles chez les
personnes mariées, encore ici, exception faite pour les veufs.

Education

Les espérances de vie par niveau d'éducation et de revenu
ont été calculées pour le Manitoba seulement. Chez les
hommes, 1'espérance de vie a 30 ans varie entre 44,5 ans pour
le quartile d'éducation le plus faible et 47,7 ans pour le quartile
le plus élevé (tableau 3). Chez les femmes, elle varie de 51,0 ans
pour le quartile d'éducation le plus faible a 53,2 ans pour le
plus élevé. Le gradient est donc plus élevé d'une année pour les
hommes que pour les femmes. La différence d'espérance de vie
entre hommes et femmes est plus élevée pour les niveaux plus
faibles d'éducation que pour les niveaux plus élevés.

Quand on tient compte de la santé, les différences entre le
quartile le plus élevé et le quartile le plus faible s'accroissent,
surtout pour les femmes (tableau 3}). La durée de vie en moins
bonine santé est plus longue pour les femmes que pour les
hommes, en particulier pour les femmes les moins instruites.

Revenu

On observe un gradient de cinq ans pour l'espérance de vie
a 30 ans selon le revenu chez les hommes, ce qui est beaucoup
plus élevé que ce qu'on avait observé pour le niveau d'éduca-
tion, en bonne partie parce que l'espérance de vie du plus faible
quartile de revenu est de 1,2 an inférieure a celle du plus faible
quartile d'éducation (tableau 4). Pour les femmes, le gradient
d'espérance de vie mesuré avec le revenu est de 2,2 ans:
exactement le méme que le gradient mesuré avec 1'éducation.

L'ajustement sur la santé accroit le gradient pour les deux
sexes mais beaucoup moins pour les femmes que ce n'était le
cas avec l'éducation (tableau 4). Cela fait que le gradient de
l'espérance de vie en santé est beaucoup plus élevé pour les
hommes que pour les femmes. On observe que les différences
entre les hommes et les femme ne diminuent pas linéairement
a mesure que le quartile de revenu augmente.

Pour les hommes, la durée de vie en mauvaise santé
diminue a mesure que le quartile de revenu augmente. Pour les
femmes, il n'y a vraiment que celles du plus faible niveau de
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TABLEAU 3 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans par sexe et
quartile de niveau d’éducation, Manitoba, 1986-1991

Totale En santé En moins bonne
(ou en mauvaise)
Niveau santé P
d'éducation H F F-H?* H F F-H? H F
Faible 445 51,0 6,5 375 41,0 3,5 7,0 10,0
Moyen-faible 45,2 52,0 6.8 39,5 445 4,9 5,7 7.5
Moyen-élevé 47,6 52,2 4,6 41,8 45,0 3.1 5,8 7.2
Elevé 47,7 53,2 55 42,8 462 3.4 4,9 7.0
Gradient € 3,2 22 -1,0 5,3 52 -0,1 -2,1 -3,0

a. Différence d'espérance de vie entre les hommes et les femmes.

b. Différence entre 'espérance de vie totale et I'espérance de vie en santé.

c. Différence d'espérance de vie entre le quartile le plus élevé et le quartile le
moins élevé.

Années
54
Espé de vie 4 30
Ho < spérance de vie a ans Fe <
52
50
48 + En
moins
46 1 bonne
santé
44
42
40
38 En
bonne
36 santé
34 - - -
Faible Moyen- Moyen- Elevé Faible Moyen- Moyen- Elevé
faible élevé faible élevé

FIGURE 3 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans par
sexe et quartile de niveau d'éducation, Manitoba, 1986-1991
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TABLEAU 4 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans par sexe et
quartile de revenu, Manitoba, 1986-1991

Totale En santé En moins bonne
{ou en mauvaise)
Quartile santé P
de revenu H F F-H?2 H F F-H?2 H F
Faible 43,3 51,2 7.9 36,8 42,5 5,7 6,5 8,7
Moyen-faible 46,5 51,4 5,0 40,6 43,6 2,9 59 7.9
Moyen-élevé 46,5 52,9 6,4 41,1 45,9 4.8 53 7.0
Eleve 48,3 53,4 5,1 434 46,2 2,9 4,9 7.2
Gradient © 5,0 22 -28 6,6 37 -29 -16 -1,6

Différence d'espérance de vie entre les hommes et les femmes.

Différence entre I'espérance de vie totale et 'espérance de vie en santé.

c. Différence d'espérance de vie entre le quartile le plus élevé et le quartile le
moins élevé.

e
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Espérance de vie a 30 ans

59 + Hommes Femmes
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42 -
40 ~
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36 I santé
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FIGURE 4 — Espérance de vie totale et en santé a 30 ans
par sexe et quartile de revenu, Manitoba, 1986-1991
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revenu qui passent une plus longue période en mauvaise sante,
mais cette durée est moins longue (8,7 ans) que celle des
femmes du plus faible quartile d'éducation (10 ans).

ANALYSE

Les données utilisées ici reproduisent des résultats bien
connus : les femmes ont une espérance de vie plus élevée que
les hommes mais une plus longue durée de vie en moins bonne
santé. On constate aussi que : 1) il existe un gradient relati-
vement important d'espérance de vie entre états matrimoniaux,
niveaux d'éducation et niveaux de revenu, 2) ce gradient est
toujours plus élevé chez les hommes que chez les femmes,
3) I'ajustement pour la santé l'accentue, et davantage pour les
femmes que pour les hommes, 4} les différences de mortalité et
de santé entre les hommes et les femmes se réduisent généra-
lement & mesure que le statut socio-économique s'accroit.

Les différences d'espérances de vie entre états matrimo-
niaux et statuts socio-économiques sont le reflet des différences
de mortalité. Les différences dans les espérances de vie ajus-
tées sur la santé indiquent des différences pour les maladies
qui ne tuent pas subitement, y compris les maladies non mor-
telles. Les personnes d'états matrimoniaux autres que «marié»
et de plus faibles niveaux d'éducation et de revenu sont donc
doublement affligées. Cela se vérifie plus pour les femmes, qui
ont une espérance de vie et une durée de vie en moins bonne
santé plus longues que les hommes.

Une partie des associations observées pourrait s'expliquer
par un effet de sélection (Fox et al., 1985). A cause d'une santé
plus fragile ou de handicaps, une partie de la population ne
s'est pas mariée ou est demeurée dans les quartiles plus faibles
d'éducation ou de revenu. Cela expliquerait que les espérances
de vie et les espérances de vie ajustées sur la santé soient plus
faibles pour elle. Mais, vraisemblablement, cet effet de sélection
n'explique pas toute l'association (Mustard et al., 1995).

L'effet de causalité inverse est qu'un niveau d'éducation ou
de revenu inférieur ou le fait de ne pas se marier influence
négativement l'état de santé et, ultimement, le niveau de la
mortalité. Cela peut s'expliquer par toutes sortes de raisons :
moins bon logement, moins bonne alimentation, compor-
tements plus a risques, notamment en ce qui a trait a la con-
sommation de cigarettes et d'alcool, emploi plus a risque,
moins de contréle sur sa vie, etc.
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Dans le cas du gradient sur l'état matrimonial, cela pour-
rait étre relié au fait d'étre parent et, donc, d'avoir la responsa-
bilité de I'éducation d'enfants, situation qui incite les individus,
en particulier les hommes, a adopter des habitudes de vie plus
saines (Wyke et Ford, 1992). Les enfants apportent aussi
soutien et affection dans la vieillesse, et des recherches ont
démontré I'importance de ces éléments pour la santé (Cohen et
Syme, 1985).

Bien que les niveaux d'éducation et de revenu soient corré-
lés, il n'est pas sr que la fagon dont chacune de ces variables
influence la santé soit similaire. Le niveau d'éducation peut
étre considéré comme un indicateur de statut socio-économique
de long terme alors que les revenus, qui fluctuent au cours de
la vie, seraient un indicateur de plus court terme. Les diffé-
rences de revenu influencent le niveau de confort matériel et la
qualité de l'environnement, alors que le niveau d'éducation
pourrait étre relié plutét a des différences de comportements,
d'attitudes, de styles de vie et d'aptitudes a résoudre les diffi-
cultés de la vie (House et al., 1990; Rogot et al., 1992}.

Des recherches ont aussi montré que le degré de contréle
que les individus exercent sur leur vie, en particulier sur leur
vie professionnelle, le sentiment de cohésion, c'est-a-dire la
capacité de comprendre ce qui agit sur sa vie et ce qui se passe
dans son environnement (Antonovsky, 1993), la capacité de
faire face au stress sont autant d'éléments qui influencent 1'état
de santé (Hood et al., 1996; Beaudet, 1996). 1l est probable que
ces expériences psychologiques varient selon le groupe social et
expliquent en partie les différences de mortalité et de santé
entre les groupes. De méme, les conditions de vie dans l'enfan-
ce influencent grandement tout le développement des individus.
Ces conditions, qui différent aussi trés probablement selon les
groupes sociaux, pourraient expliquer une partie des diffé-
rences de mortalité et de santé, méme aprés 30 ans.

Comment expliquer que les gradients soient toujours plus
¢levés pour les hommes que pour les femmes ? Peut-étre les
hommes sont-ils plus sensibles a l'état matrimonial et au
statut socio-économique. Dans ce sens, il est intéressant que
ce soit le revenu qui produise le plus fort gradient. Les hommes
de plus faible statut socio-économique occupent peut-étre des
emplois plus physiques et plus a risque que les femmes de
méme statut (Koskinen et Martellin, 1994). Ces hommes
travaillent comme manceuvres dans la construction, dans des
entrepots, conduisent des véhicules lourds, bref, font des
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métiers qui comportent des risques physiques ou qui usent
physiquement (Marshall, 1996). Dans le cas des femmes, par
contre, ou bien elles demeurent a la maison, ou bien les mé-
tiers moins rémunérés ou exigeant moins de scolarité pour elles
se trouvent en bonne partie dans les services (réceptionnistes,
vendeuses, serveuses, etc.) et sont donc moins a risque physi-
quement. Enfin, les hommes sans conjointe ont peut-étre plus
tendance a adopter des comportements moins sains et plus a
risque ou a négliger leur santé que les femmes sans conjoint.

Les inégalités sociales devant la mort et la santé persistent
toujours au Canada en 1991 malgré l'espérance de vie trés éle-
vée dont jouissent les Canadiens et Canadiennes et malgré
l'acces universel aux soins de santé. Nous présentions ici les
données les plus récentes pour le démontrer. Il est donc pos-
sible de réaliser encore d'énormes progrés dans la santé et la
mortalité, non pas en accroissant la technologie médicale, mais
en agissant sur les déterminants sociaux de la santé.
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ANNEXE

Espérance de vie a 30 ans et intervalle de confiance
par sexe et quartile d'éducation et de revenu

Education Revenu
Quartile Hommes I.C. Femmes LC. Hommes I.C. Femmes IC.
Faible 445 + 0,38 51,0 £ 0,40 43,3 £+ 0,39 51,2 + 0,43
Moyen-faible 45,2 £+ 0,41 52,0 + 0,37 46,5 + 0,41 51,4 + 0,44
Moyen-élevé 47,6 + 0,40 52,2 + 0,35 46,5 + 0,48 52,9 £ 0,37
Elevé 47,7 * 0,42 53,2 + 0,50 48,3 £ 0,39 53,4 £ 0,35
Total 46,2 * 0,19 52,2 + 0,20 46,1 + 0,19 52,3 £ 0,20

1.C. : Estimation de l'intervalle de confiance a 95 % (Smith, 1992).
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NAULT Frangois, ROBERGE Roger et BERTHELOT Jean-Marie — ESPERANCE DE
VIE ET ESPERANCE DE VIE EN SANTE SELON LE SEXE, L'ETAT
MATRIMONIAL ET LE STATUT SOCIO-ECONOMIQUE AU CANADA

Les inégalités sociales devant la mort et la santé persistent toujours
au Canada en 1991 malgré lespérance de vie tres élevée dont jouissent
les Canadiens et Canadiennes et malgré Uaccés universel aux soins de
santé. Cet article présente l'espérance de vie totale et en santé a 30 ans
selon le sexe en fonction de l'état matrimonial et de deux variables
définissant le statut socio-économique : le niveau d'éducation et le
niveau de revenu du ménage. On y montre que : 1) il existe un gradient
relativement important d'espérance de vie entre états matrimoniaux,
niveaux d'éducation et niveaux de revenu, 2) ce gradient est touyjours
plus élevé chez les hommes que chez les femmes, 3) l'ajustement pour la
santé l'accentue, et davantage pour les femmes que pour les hommes,
4) les différences de mortalité et de santé entre les hommes et les
femmes se réduisent généralement & mesure que le statut socio-écono-
mique s'accroit. Il est donc possible de réaliser encore d'énormes progrés
dans la santé et la mortalité, non pas en accroissant la technologie
médicale, mais en agissant sur les déterminants sociaux de la santé.

NAULT Frangois, ROBERGE Roger and BERTHELOT Jean-Marie—LIFE
EXPECTANCY AND HEALTH EXPECTANCY IN CANADA BY SEX, MARITAL
STATUS AND SOCIOECONOMIC STATUS

Social inequalities with regard to death and health still persist in
Canada in 1991, despite Canada’s very high life expectancy and uni-
versal access to health care. This article presents total life expectancy
and health expectancy at age 30 by sex, marital status, and two
variables used to define socioeconomic status: level of education and
household income. The article shows that: 1) there is a relatively impor-
tant difference in life expectancy according to marital status, level of
education and income; 2) this difference is always greater for men than
women; 3) adjusting for health further accentuates this difference, and
more so for women than men; and 4) the differences between men and
women in mortality and health generally decrease as socioeconomic
status increases. So it is still possible to achieve tremendous progress in
the area of health and mortality, not by enhancing medical technology,
but through efforts targeting the social determinants of health.

NAULT Francois, ROBERGE Roger y BERTHELOT Jean-Marie — ESPERANZA DE
VIDA Y ESPERANZA DE VIDA EN SALUD SEGUN EL SEXO, EL ESTADO
CIVIL Y EL ESTATUTO SOCIOECONOMICO EN CANADA
Las desigualdades sociales frente a la muerte y a la salud siguen

persistiendo en Canadéa en 1991, pese a la esperanza de vida muy
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elevada de la que gozan los y las Canadienses, y pese al acceso
universal a los ciudados médicos. El presente articulo presenta la
esperanza de vida total y en salud a los 30 aros, segin el sexo, en
funcién del estado civil y de dos variables que definen el estatuto
socioeconémico: el nivel de educacion y el nivel de ingreso de la familia.
Se demuestra que: 1} existe un gradiente relativamente importante de
esperanza de vida entre estados civiles, niveles de educacién y niveles
de ingreso, 2) este gradiente es siempre mas elevado en los hombres
que en las mujeres, 3) el ajuste por la salud lo acentiia, y atin mas para
las mujeres que para los hombres, 4) las diferencias de mortalidad y de
salud entre hombres y mujeres disminuyen generalmente a medida que
se incrementa el estatuto socioeconémico. Asi, es posible realizar aun
mas progresos en materia de salud y de mortalidad, mas no
incrementando la tecnologia médica, sino actuando sobre los
determinantes sociales de la salud.
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