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Faits saillants

En 2017-2020, des proportions beaucoup plus élevées de membres des Premieres Nations vivant hors
réserve (20,3 %), de Métis (17,9 %) et d’Inuit (56,5 %) partout au Canada ont déclaré ne pas avoir un
fournisseur habituel de soins de santé (FHSS), comparativement aux personnes non autochtones (14,5 %).

Des proportions plus élevées d’hommes et de jeunes adultes (18 a 34 ans) n’avaient pas de FHSS,
comparativement aux femmes et aux groupes plus agés, pour les trois groupes autochtones et les
personnes non autochtones.

A I'échelle régionale, environ la moitié des membres des Premieres Nations vivant hors réserve (52,2 %)
et des Métis (49,3 %) dans les territoires ont déclaré ne pas avoir de FHSS, comparativement a environ

1 répondant sur 10 pour ces mémes groupes en Ontario (12,3 %; 11,8 %E). Des constatations semblables,
quoiqu’a des proportions moindres, ont été observées chez les personnes non autochtones dans les
territoires (32,3 %) et en Ontario (9,5 %).

Parmi les Inuit qui vivent dans I'Inuit Nunangat (a I'exception du Nunavik), plus de 8 répondants sur 10
(84,5 % ) n"avaient pas de FHSS, comparativement a 73,3 % chez les personnes non autochtones. Environ
1 Inuit sur 5 (24,5 %F) vivant a I'extérieur de I'Inuit Nunangat n’avait pas de FHSS.

Environ la moitié des membres des Premiéeres Nations vivant hors réserve (50,4 %) et les Métis (51,7 %F)
vivant dans des régions éloignées n’avaient pas de FHSS. Il en était aussi de méme pour un quart des
répondants dans chaque groupe vivant dans des régions éloignées (26,6 %; 25,8 %). Chez les Inuit, environ
8 répondants sur 10 (81,6 %) vivant dans des régions tres éloignées et pres des deux tiers (64,5 %) de ceux
vivant dans des régions éloignées n’avaient pas de FHSS. Aux fins de comparaison, les proportions pour
les personnes non autochtones étaient nettement inférieures (30,1 %; 17,5 %).

La proportion des membres des Premiéeres Nations et des Métis ayant déclaré avoir a attendre plus de
deux semaines pour voir leur FHSS pendant la période de 2017 a 2020 était plus élevée dans les provinces
de I'Atlantique (19,7 %; 20,9 %F) et au Québec (17,7 %F; 27,0 %), comparativement a I’'Ontario (12,9 %;

13,6 %) et, de facon plus générale, a d’autres régions.

Environ la moitié des membres des Premieres Nations vivant hors réserve (47,6 %) et des Métis (51,4 %) ont
déclaré qu’un bureau de médecin était leur endroit habituel ou ils recevaient des soins en 2017-2020, suivis
des cliniques sans rendez-vous. Chez les Inuit, un cinquiéme (21,2 %) des répondants ont déclaré recevoir
des soins a un bureau de médecin, alors qu’environ deux fois plus de répondants (41,8 %) ont déclaré se
rendre a des centres de santé communautaires. En revanche, environ 6 personnes non autochtones sur

10 (57,5 %) ont déclaré qu’un bureau de médecin était I'endroit habituel ou elles recevaient des soins.
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Introduction

Pour la plupart des gens, les soins de santé primaires (SSP) sont habituellement le premier et principal point de
contact avec le systéme de soins de santé (Santé Canada, s.d.). Les services de SSP sont habituellement rendus
par des médecins de famille ou des infirmiers praticiens qui diagnostiquent et traitent des maladies courantes et
des blessures, et qui coordonnent avec d’autres niveaux de soins (p. ex. les hopitaux et les soins d’un spécialiste)
et qui orientent les patients vers ces services (Santé Canada, s.d.). Le fait d’avoir un fournisseur de services de
SSP est un élément clé du maintien de la santé d’un patient, car un diagnostic précoce et le traitement adéquat
réduisent les risques de complications et préviennent ’'aggravation de la maladie, évitant ainsi des hospitalisations
inutiles. En réduisant le nombre d’hospitalisations et de visites aux salles d’urgence qui auraient pu étre évitées,
cela permet de réduire les colts liés au systéme de soins de santé et d’améliorer I'efficacité. Voila pourquoi un
meilleur accés aux soins de santé primaires (SSP) a été associé a de meilleurs résultats pour nos patients et le
systéme de soins de santé (Organisation de coopération et de développement économiques, OCDE, 2020).

Un systéme de SSP plus solide est aussi associé a des taux de mortalité inférieurs et a de meilleurs résultats pour
les gens qui ont des problémes de santé physique ou mentale chroniques, car il met I’accent sur les soins préventifs,
comme l'immunisation, la détection précoce et les services de consultation. Les recherches indiquent aussi que
les fournisseurs de SSP sont mieux placés pour améliorer I'équité des soins de santé, car il y a généralement
moins d’inégalité liée au revenu dans I’établissement de I'accés aux services de SSP (p. ex. les visites chez les
médecins généralistes), comparativement a I’établissement de I'accés aux services de spécialistes (OCDE, 2019).

Les peuples autochtones sont touchés depuis longtemps par des disparités sur le plan de la santé, comparativement
a la population non autochtone (Loppie & Wien, 2022; Agence de la santé publique du Canada, 2018). Cela
comprend des problemes d’accés aux soins de santé, une situation qui s’est probablement détériorée en raison
des multiples pénuries de médecins en soins de santé primaires dans I’ensemble du Canada (Institut Angus
Reid, 2022). Les besoins en soins de santé des personnes autochtones suscitent un intérét particulier en raison
des données plus restreintes sur I’état de santé physique et mentale, ainsi que d’une prévalence plus élevée de
problemes de santé chroniques (p. ex. I'asthme et le diabéte) et d’incapacités, comparativement aux personnes
non autochtones (Hahmann et Kumar, 2022; Hahmann et coll., 2019). De plus, il a été démontré que I'espérance de
vie des membres des Premieres Nations, des Métis et des Inuit est constamment et considérablement inférieure a
celle des personnes non autochtones (Tjepkema et coll., 2019).

Il est important de comprendre ces problémes de santé dans le contexte des conditions historiques, politiques,
sociales et économiques plus larges ayant eu des répercussions sur la santé des personnes autochtones au Canada
(Agence de la santé publique du Canada, 2018). La colonisation, ainsi que ses politiques connexes, notamment
les déplacements forcés a des communautés éloignées, a occasionné des possibilités de développement
économique limitées et I'arrachement aux terres traditionnelles, a la culture et aux ressources, y compris I'accés
a la médecine traditionnelle et aux pratiques de guérison. De plus, des facteurs comme I’assimilation culturelle
forcée découlant des politiques coloniales, la défavorisation sociale et économique et la discrimination continuent
d’avoir des répercussions négatives sur la santé des personnes autochtones (Wilk et coll., 2017).

Les peuples autochtones continuent d’étre victimes de racisme systémique et de discrimination lorsqu’ils accédent
au systéme de soins de santé, ce qui a contribué a un manque de confiance a I'’égard du systéme de soins de
santé ainsi qu’a la perception que ce systéme n’est pas sécuritaire (Loppie et Wein, 2022). Il s’agit d’'un important
obstacle li¢ a 'accés aux soins de santé, et cela souligne la nécessité d’avoir un systéeme de soins de santé qui
est respectueux et libre de toute discrimination et qui offre des soins précis adaptés a la culture pour répondre aux
besoins des personnes autochtones (Nelson et Wilson, 2018).

AT’aide des données annuelles tirées des cycles de 2017 et de 2020 de ’'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), cette étude examine les indicateurs suivants chez les membres des Premiéeres Nations vivant
hors réserve, les Métis et les Inuit : acces' a un fournisseur habituel de soins de santé et raisons de ne pas en
avoir un; temps d’attente pour obtenir un rendez-vous lorsque la personne nécessite des soins immédiats pour un

1. Dans le contexte de la présente analyse, les expressions « accés » ou « absence d’acceés » sont utilisées pour déterminer si un répondant a un FHSS, peu importe la
raison qui explique pourquoi le répondant n’a pas de FHSS. Pour certaines personnes, I'« absence d’accés » a un FHSS découle de leur choix, car elles pourraient
estimer ne pas en avoir besoin. Toutefois, cette expression est utilisée dans un sens plus général.
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probléme de santé mineur; accés a un endroit habituel? ol recevoir des soins et type de lieu (p. ex. une clinique sans
rendez-vous ou une salle d’'urgence d’un hépital); acces a une équipe de spécialistes en SSP (c.-a-d., une équipe
de professionnels de la santé). UESCC utilise le terme « fournisseur habituel de soins de santé » pour désigner un
fournisseur de soins de santé primaires, qui est défini comme étant un professionnel de la santé qu’une personne
visite ou consulte lorsqu’elle a besoin de soins ou de conseils au sujet de sa santé. Cela comprend les médecins
de famille, les omnipraticiens, les spécialistes médicaux, les infirmiers praticiens (ou infirmiers hygiénistes en
milieu éloigné), les pharmaciens, les physiothérapeutes et les travailleurs sociaux.

Ces indicateurs sont explorés selon les diverses caractéristiques présentées dans la documentation qui influeraient
sur l'accés aux soins de santé primaires. Ces indicateurs incluent le sexe®, I'age, le revenu, I'emplacement
géographique, I'éloignement, la présence de problémes de santé chroniques et I’état de santé autodéclaré
(Statistique Canada, 2020a; Statistique Canada, 2020b; Khan et coll., 2008; Clarke, 2016).

Source de données

L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est une enquéte transversale annuelle qui fournit
des renseignements détaillés sur I’état de santé, I'utilisation des soins de santé et les comportements influant sur la
santé chez la population canadienne aux échelles nationale, provinciale et territoriale ainsi qu’au sein des diverses
régions sociosanitaires. Elle recueille aussi des renseignements sur les caractéristiques sociodémographiques,
comme les indicateurs liés au revenu, au niveau de scolarité et au marché du travail.

L’ESCC a pour champ d’observation la population de 12 ans et plus vivant hors réserve dans toutes les provinces
et tous les territoires. Elle exclut les membres a temps plein des Forces armées canadiennes, les enfants placés
en famille d’accueil, les personnes vivant dans des établissements, ainsi que les personnes vivant dans la Région
du Nunavik et la Région des Terres-Cries-de-la-Baie-James (régions sociosanitaires) du Québec. L'enquéte
utilise la base aréolaire de I'Enquéte sur la population active (EPA) pour sélectionner I’échantillon de la population
adulte (18 ans et plus) et la base de I'allocation canadienne pour enfants (ACE) pour sélectionner I’échantillon des
personnes agées de 12 a 17 ans, pour obtenir un échantillon annuel de 65 000 personnes.

Les taux de réponse pour les cycles annuels de 2017 a 2020 variaient entre 54 % et 63 %, exception faite du cycle
de 2020 qui a enregistré un taux de réponse beaucoup plus faible se situant a 30 % en raison des défis liés a la
collecte des données pendant la pandémie (voir ci-dessous). Afin de produire des estimations de bonne qualité pour
les personnes vivant dans les territoires, les données tirées des fichiers de deux ans ont été utilisées pour toutes les
provinces et régions. Ces fichiers combinaient quatre cycles annuels de 'ESCC (2017-2018 et 2019-2020).

L’identité autochtone désigne le fait qu’une personne soit identifié¢e comme membre des Premiéres Nations,
Métisse ou Inuit. Les Autochtones qui ont déclaré plusieurs identités n’ont pas été inclus dans I’'analyse en raison
des limites liées a la petite taille des échantillons. De plus, 'ESCC ne fait pas une distinction entre les membres
« inscrits » et « non inscrits » des Premiéres Nations. Dans I'ensemble, il y avait 6 519 répondants ayant déclaré
appartenir uniqguement au peuple autochtone en 2017-2018; 5 147 en 2019-2020.

Il est important de noter que, en 2020, la pandémie de COVID-19 a perturbé la collecte des données dans le Nord.
Les interviews en personne sont habituellement le seul mode de collecte des données dans les régions éloignées
de cette région, mais ils ont été en grande partie interrompus en raison de la pandémie. La collecte de données
s’est donc limitée aux trois capitales des territoires (c.-a-d., Whitehorse, Yellowknife et Igaluit).

Ces restrictions ont réduit considérablement les taux de réponse et, par conséquent, la couverture de la population
cible pour 2019-2020 se situait a 82 % au Yukon, a 70 % dans les Territoires du Nord-Ouest et a 56 % au Nunavut,
comparativement aux taux de 94 %, de 96 % et de 93 %, respectivement, en 2017-2018. Plus particulierement,
les taux de réponse pour la population inuite étaient beaucoup plus faibles en 2020.

2. Lendroit habituel ou recevoir des soins correspond a I’'endroit ou se rendent habituellement les répondants lorsqu’ils ont besoin de soins immédiats pour un
probléme de santé mineur.

3. Puisque 'ESCC a seulement commencé a recueillir des données sur le sexe a partir de 2019, la présente étude utilisera le sexe afin de maintenir la cohérence
conceptuelle pour la période visée (2017 a 2020). Dans le contexte de la présente analyse, le terme « hommes » est utilisé pour désigner les répondants ayant
déclaré étre de sexe masculin, et le terme « femmes » est utilisé pour désigner les répondantes ayant déclaré étre de sexe féminin.
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Des ajustements ont été apportés aux poids d’enquéte globaux pour réduire au minimum tout biais. Néanmoins,
il convient de faire preuve de prudence dans I'utilisation de ces données.

Méthodologie

Etant donné ces effets de la pandémie sur les taux de réponse dans le nord en 2020 et pour permettre une
désagrégation plus poussée, la présente analyse utilise les données combinées de 'ESCC pour les cycles de 2017
a 2020 (c.-a-d., la combinaison des fichiers de deux ans de 2017-2018 et de 2019-2020).

Cette étude utilise aussi I'indice d’éloignement (IE) de Statistique Canada et la classification connexe pour
catégoriser toutes les subdivisions de recensement (SDR) en divers niveaux d’éloignement, selon leur proximité
aux centres de population* (dans un rayon de 200 km), afin d’obtenir une approximation des concentrations de
la population et des activités économiques et pour déterminer I'accessibilité aux services (Alasia et coll., 2017;
Subedi et coll., 2020).

La méthode manuelle est utilisée pour classer le lieu de résidence (SDR) des répondants en cing catégories en
fonction des seuils de I'lE établis par Subedi et coll. (2020)° : facilement accessible (p. ex. Calgary, Alberta; Port
Hope, Ontario); accessible (p. ex. Halifax, Nouvelle-Ecosse; Shediac, Nouveau-Brunswick); moins accessible
(p. ex. Sunnyside, Terre-Neuve-et-Labrador; Wickham, Nouveau-Brunswick); éloigné (p. ex. Yellowknife, Territoires
du Nord-Ouest; Thunder Bay, Ontario); trés éloigné (p. ex. Boyer 164, Alberta; Cambridge Bay, Nunavut).

Des comparaisons avec la population non autochtone sont fournies, lorsque le contexte I’exige, et des essais ont
été effectués a un niveau de signification établi a 0,05 pour cerner toute variation importante sur le plan statistique
entre les groupes et entre les diverses caractéristiques des groupes. L’échantillon de 'ESCC et les poids bootstrap
ont été utilisés pour calculer les estimations et les variances connexes pour obtenir des intervalles de confiance de
95 % et des données statistiques découlant des essais.

De plus une analyse de régression logistique multivariée a été menée pour examiner les effets des facteurs
sociodémographiques et liés a la santé sur I'accés a un fournisseur habituel de soins de santé chez les personnes
autochtones en 2017-2020.

Conformément aux lignes directrices en matiére de confidentialité qui sont recommandées par 'ESCC pour la
publication des proportions, les estimations qui n’étaient pas fondées sur une taille d’échantillon non pondérée
d’au moins 10 répondants dans le domaine de la caractéristique et d’au moins 20 répondants dans le domaine
d’intérét total ont été supprimées (indiquées d’un « X »). De plus, toutes les estimations ou les proportions qui
ont des coefficients de variation (CV) au-dela de 15,0 % mais inférieurs ou égaux a 35,0 % ont été attribuées
I'indicateur de qualité des données « E » et devraient étre utilisées avec prudence. Les estimations ou proportions
ayant un CV supérieur a 35,0 %, ont été accordé l'indicateur de qualité des données « F » et n’étaient pas
suffisamment fiables pour étre publiées.

Résultats
Population a I’étude

Le tableau 1 ci-dessous présente les caractéristiques de la population représentée par I’échantillon de personnes
des Premiéres Nations vivant hors réserve, de Métis, d’Inuit et de personnes non autochtones. Ces données sont
tirées des cycles combinés de 'ESCC pour la période de 2017 a 2020.

4. Le terme « centres de population » fait référence a la définition donnée par Statistique Canada d’une région ayant une population d’au moins 1 000 habitants et
une densité de 400 personnes ou plus par kilométre carré; les centres de population définis par Statistique Canada sont utilisés pour calculer les scores de I'indice
(pour obtenir une définition détaillée, voir la page sur les définitions d’un centre de population).

5. Les valeurs de I'indice d’éloignement (IE) sont habituellement calculées selon les données géographiques existantes des SDR tirées du recensement et elles sont
mises a jour en conséquence pour les nouveaux cycles de recensement. La classification de I’éloignement des SDR dans cet ensemble de données combinées
de 'ESCC de 2017-2020 a été effectuée grace aux valeurs et seuils de I'lE en fonction des données géographiques des SDR tirées du Recensement de 2016. Par
conséquent, les valeurs attribuées et la catégorie d’éloignement peuvent ne pas refléter le profil d’accessibilité actuel d’'une SDR, mais plutét le profil observé en
2016.
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La proportion de femmes était supérieure a celle des hommes pour les membres des Premiéeres Nations vivant
hors réserve et les Inuit, alors que l'inverse a été observé pour les Métis. Pour ce qui est de I’Age, un peu plus
de 1 répondant sur 10 chez les membres des Premiéres Nations (11,9 %), les Métis (10,6 %) et les Inuit (13,4 %)
était 4gé de 12 a 17 ans, comparativement a seulement 7,0 % pour les répondants non autochtones. De méme,
environ un tiers des personnes des Premieres Nations (34,6 %), des Métis (33,5 %) et des Inuit (36,5 %) étaient
agés de 18 a 34 ans, alors que seulement un quart des personnes non autochtones (26,2 %) faisaient partie de
ce groupe d’age.

Sur le plan géographique, les plus fortes proportions de personnes des Premiéres Nations vivant hors réserve
résidaient en Ontario (34,3 %), puis en Colombie-Britannique (17,5 %) et en Alberta (11,7 %). Une tendance
semblable a été remarquée chez les Métis — la plus forte proportion de Métis a été enregistrée en Ontario (23,0 %),
puis en Alberta (20,5 %) et en Colombie-Britannique (15,4 %) (tableau 1). En ce qui a trait aux Inuit, plus de la
moitié des répondants de ce groupe (53,4 %) vivaient dans I'lnuit Nunangat (exception faite de la Région du
Nunavik), dont la majorité (86.4 %) vivaient au Nunavut.

En 2017 a 2020, 68,0 % des Inuit vivaient dans des régions éloignées ou trés éloignées, comparativement a
13,5 % des membres des Premieres Nations, a 10,5 % des Métis et a 3,3 % des personnes non autochtones.

Environ 6 Inuit sur 10 (59,0 %) ont déclaré n’avoir aucun probléme de santé chronique®, ce qui refléte la structure
par age plus jeune et d’autres facteurs possibles, comme le sous-diagnostic en raison des obstacles aux services
de soins de santé (p. ex. les diagnostics, les sous-déclarations liées a la stigmatisation et la normalisation d’un
mauvais état de santé) (Horrill et coll., 2019; Smylie, Firestone, Spiller et Tungasuvvingat Inuit, 2018). Un peu moins
de la moitié des membres des Premiéres Nations (46,2 %) et des Métis (46,0 %) ont déclaré n’avoir aucun probleme
de santé chronique, alors que ce taux de déclaration s’établissait a 54,9 % chez les personnes non autochtones.
Une tendance semblable a été observée aupres des divers groupes en ce qui a trait a I’autoévaluation de la santé.

Bien que la répartition” des revenus du ménage soit relativement semblable dans I’ensemble des quartiles pour
les Métis et les personnes non autochtones, la répartition était fortement orientée vers les quartiles inférieurs du
revenu pour les membres des Premieres Nations et les Inuit. Environ un tiers (33,0 %) des Inuit et deux cinquiemes
(39.8 %) des membres des Premiéres Nations avaient des revenus du ménage qui se situaient dans le quartile
inférieur (tableau 1).

6. On a demandé aux répondants s’ils avaient regu un diagnostic d’un professionnel de la santé a I'’égard de I'un des problémes de santé chroniques suivants :
asthme, arthrite (a I'exception de fibromyalgie), hypertension artérielle, bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), diabéte, maladie du cceur, cancer,
troubles attribuables & un accident vasculaire cérébral, maladie d’Alzheimer ou toute autre forme de démence, troubles de I’lhumeur comme la dépression, et
anxiété comme les troubles paniques. La liste des problemes de santé chroniques se limite a seulement les problémes énoncés dans les deux cycles 2017-2018
et 2019-2020 de 'ESCC.

7. Pour les quartiles du revenu du ménage, les valeurs des quartiles étaient tout d’abord calculées par province ou région, et elles ont été par la suite fusionnées pour
créer la répartition globale. Ceci a été effectué pour tenir compte des différences de revenus selon la région en raison de facteurs comme les variations dans le
co(t de la vie.
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Tableau 1

Pourcentage de distribution de la population a I’étude dgée de 12 ans et plus, par identité autochtone et certaines

caractéristiques, Ganada, 2017 a 2020

Membres des Premiéres

Nations vivant hors réserve Métis Inuit Non-Autochtones
pourcentage
Sexe
Masculin 46,3 51,6 45,8 49,4
Féminin 53,7 48,4 54,2 50,6
Age

12a17 ans 11,9 10,6 13,4 7,0

18 a 34 ans 34,6 33,5 36,5 26,2

35264 ans 431 45,9 40,2 46,8

65 ans et plus 10,4 10,0 9,9 20,0

Classification par indice d’éloignement (2016)

Facilement accessible 43,8 40,4 14,7¢ 70,7

Accessible 27,5 32,3 10,28 18,9

Moins accessible 15,2 16,8 7,1¢ 7,2

Eloigné 11,0 9,8 27,6 3,1

Tres éloigné 2,5 0,7¢ 40,4 0,2

Province ou région de résidence

Terre-Neuve-et-Labrador 5,5 1,2 1,4

Maritimes 5,6 55 51

Québec! 8,6 11,0 23,3

Ontario 34,3 23,0 39,5

Manitoba 6,7 12,4 3,2

Saskatchewan 75 10,4 2,7

Alberta 11,7 20,5 1,4

Colombie-Britannique 17,5 15,4 13,3

Territoires 2,6 0,7 0,2

Régions inuites’

A Vintérieur de 'Inuit Nunangat 53,4 0,0
Nunatsiavut X X
Inuvialuit 13,08 19,9
Nunavut 86,4 79,8

Hors de I'Inuit Nunangat 46,6 100,0

Problémes de santé chroniques

Aucun 46,2 46,0 59,0 54,9

Un 24,2 24,6 21,3 242

Deux ou plus 29,6 29,4 19,8 21,0

Santé percue
Excellente/trés bonne/bonne 81,8 84,1 86,5 89,4
Passable/mauvaise 18,2 15,9 13,5 10,6
Quartiles de revenu total du ménage

Premier 39,8 28,9 33,0 24,6

Deuxieme 24,2 23,6 23,9 249

Troisieme 22,3 25,2 24,3 25,1

Quatrieme 13,8 22,4 18,8 25,5

.. indisponible en 2017-2020
E a utiliser avec prudence
X confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

1. L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) exclut les personnes vivant dans la Région du Nunavik et la Région des Terres-Cries-de-la-Baie-James (régions sociosanitaires)

du Québec.

Notes : Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages. En raison de I'arrondissement, les totaux peuvent étre différents de la somme de tous les

pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice

d’éloignement (2016).

Parmi les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuit,
il a été remarqué que les hommes et les jeunes adultes de 18 a 34 ans étaient moins

susceptibles d’avoir un fournisseur habituel de soins de santé

L’acces a un fournisseur habituel de soins de santé (FHSS) joue un rble important dans les soins préventifs et dans
la gestion des problemes de santé persistants. On a demandé aux répondants a ’'ESCC de préciser s’il avait un

FHSS qu’ils consultaient périodiquement.

Statistique Canada — n° 412000022023005 au catalogue



Acces aux soins de santé primaires chez les membres des Premieres Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuit, 2017 a 2020

En 2017-2020, des proportions beaucoup plus élevées de membres des Premieres Nations vivant hors réserve
(20,3 %), de Métis (17,9 %) et d’Inuit (56,5 %) ont déclaré ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé
(FHSS), comparativement aux personnes non autochtones (14,5 %).

Parmi les personnes autochtones et les personnes non autochtones, une proportion nettement plus élevée
d’hommes ont déclaré ne pas avoir un FHSS, comparativement aux femmes. Par exemple, chez les personnes
des Premieres Nations, pres d’un quart d’hommes (24,3 %) n’avaient pas de FHSS, comparativement a 16,8 %
de femmes. On a aussi observé des proportions plus élevées d’hommes n’ayant pas de FHSS, par rapport aux
femmes, chez les Métis (23,0 % par rapport a 12,5 %), les Inuit (62,4 % par rapport a 51,5 %) et les personnes
non autochtones (18,2 % par rapport a 10,9 %) (tableau 2).

Les jeunes adultes de 18 a 34 ans étaient les moins susceptibles d’avoir un FHSS en 2017-2020, comparativement
a tous les autres groupes d’age, ceci étant le cas pour environ 1 jeune adulte sur 4 faisant partie des membres
des Premieres Nations (26,3 %), des Métis (24,7 %) et des personnes non autochtones (25,1 %). Chez les Inuit,
la proportion était nettement supérieure puisqu’environ deux tiers (66,0 %) des jeunes adultes ont déclaré ne pas
avoir un FHSS. Dans I'ensemble de tous les groupes, les personnes agées (de 65 ans ou plus) étaient les plus
susceptibles d’avoir un FHSS, particulierement chez les Métis et les personnes non autochtones. Alors qu’une
proportion plus élevée d’ainés inuits avaient un FHSS, comparativement aux jeunes adultes, environ 4 ainés sur
10 (41,7 %F) n’avaient toujours pas de FHSS (tableau 2).

Dans I’ensemble, 8 Inuit sur 10 et la moitié des personnes des Premiéres Nations vivant
hors réserve et des Métis vivant dans des régions éloignées en 2017-2020 n’avaient pas
un fournisseur habituel de soins de santé

La proportion des personnes sans fournisseur habituel de soins de santé (FHSS) était la plus élevée chez les
personnes vivant dans des régions éloignées et trés éloignées. Environ la moitié des membres des Premiéres
Nations vivant hors réserve (50,4 %) et des Métis (51,7 %F) vivant dans des régions tres éloignées en 2017-2020
n’avaient pas de FHSS, comparativement a moins d’un tiers (30,1 %) des personnes non autochtones. Dans les
régions éloignées, environ un quart des personnes des Premieres Nations et des Métis ont signalé avoir un FHSS
(26,6 % et 25,8 %, respectivement), alors que la proportion correspondante chez les personnes non autochtones
était de 17,5 %.

Les proportions les plus élevées ont été observées chez les Inuit, avec environ 8 répondants inuits sur 10 (81,6 %)
vivant dans des régions tres éloignées et pres des deux tiers (64,6 %) de ceux vivant dans des régions éloignées
ont déclaré ne pas avoir un FHSS (tableau 2). Les collectivités inuites dans le nord du Canada sont plus isolées sur
le plan géographique; plus des deux tiers (69,0 %) de la population inuite en 2021 vivaient dans la région d’Inuit
Nunangat (la patrie inuite) (Statistique Canada, 2021).

Le taux d’acceés a un fournisseur habituel en soins de santé chez les membres des
Premiéres Nations vivant hors réserve et les Métis est le plus faible dans les territoires,
mais le plus élevé en Ontario

Le taux d’accés a un fournisseur habituel de soins de santé (FHSS) était le plus faible dans les territoires et le plus
élevé en Ontario chez les personnes des Premiéres Nations vivant hors réserve et les Métis. Dans les territoires,
environ la moitié des personnes des Premieres Nations (52,2 %) et des Métis (49,3 %) ont déclaré ne pas avoir un
FHSS, alors que seulement 1 répondant sur 10 faisant partie de ces groupes a déclaré ne pas avoir un FHSS en
Ontario (12,3 % et 11,8 %F, respectivement). Des résultats semblables, quoiqu’a des proportions plus faibles, ont
été observé chez les personnes non autochtones de ces régions (tableau 2).

Parmi les Inuit vivant a I'intérieur de I'Inuit Nunangat (a I’exception de la région du Nunavik®), plus de 1 répondant
sur 8 (84,5 %) n’avait pas de FHSS, comparativement a 1 répondant sur 5 (24,5 %F) pour les Inuit vivant a
I’extérieur de I'Inuit Nunangat.

8. L’échantillon de 'ESCC n’inclut pas les personnes qui vivent dans la région sociosanitaire de la Région du Nunavik.
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Tableau 2
Pourcentage des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, des Métis, des Inuit et des personnes non autochtones
de 12 ans ou plus sans fournisseur habituel de soins de santé, selon certaines caractéristiques, Canada, 2017 a 2020

Membres des Premiéres

Nations vivant hors réserve Métis Inuit Non-Autochtones
pourcentage
Sexe
Masculint 24,3 23,0 62,4 18,2
Féminin 16,8* 12,5* 51,5* 10,9*
Age

12a17 ans 23,8 22,6 51,4 12,9

18 a 34 anst 26,3 24,7 66,0 25,1

35264 ans 16,4* 14,1* 53,1* 12,6*

65 ans et plus 12,4* 7,52 41,78 5,8%

Classification par indice d’éloignement (2016)

Facilement accessible’ 19,2 15,9 X 14,7

Accessible 20,6* 18,2 X 13,7

Moins accessible 13,4* 16,2 X 13,7¢

Eloigné 26,6* 25,8* 64,6 17,5%

Tres éloigné 50,4* 51,7 81,6 30,1*

Province ou région de résidence

Terre-Neuve-et-Labrador 13,0¢ 23,28 . 12,6*

Maritimes 16,9¢ 15,3F . 1,7*

Québec' 22,65 17,1 . 21,0*

Ontario® 12,3 11,8F . 9,5

Manitoba 25,7* 18,0* . 15,4*

Saskatchewan 29,2* 19,7¢ . 17,2*

Alberta 24,7* 21,7* . 15,1*

Colombie-Britannique 24.6* 20,3* . 18,0*

Territoires 52,2* 49,3* . 32,3*

Régions inuites'

A Vintérieur de I'Inuit Nunangat® . . 84,5 73,3
Nunatsiavut . . X X
Inuvialuit . . 86,2 77,5
Nunavutt . . 84,6 72,5

Hors de I'Inuit Nunangat . . 24 5% 14,5*

Problémes de santé chroniques

Aucunt 24,8 25,0 63,7 19,5

Un 20,5 13,9* 53,4 10,4*

Deux ou plus 13,1* 10,1* 38,55 6,2*

Santé percue
Excellente/trés bonne/bonnet 20,4 19,1 57,2 15,1
Passable/mauvaise 19,8 11,3% 51,9 9,8*
Quartiles de revenu total du ménage

Premiert 25,0 20,6 58,8 18,8

Deuxieme 20,6 18,9 58,5 14,7%

Troisieme 14,7% 17,4 56,6 13,0*

Quatriéme 15,28 13,9% 49,6 11,7%

.. indisponible en 2017-2020

£ a utiliser avec prudence

X confidentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique

t catégorie de référence

* valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

1. L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) exclut les personnes vivant dans la Région du Nunavik et la Région des Terres-Cries-de-la-Baie-James (régions
sociosanitaires) du Québec.

Notes : Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages. En raison de I'arrondissement, les totaux peuvent étre différents de la somme de tous les
pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice
d’éloignement (2016).
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Les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuit

ayant deux problémes de santé chroniques ou plus étaient presque deux fois plus
susceptibles d’avoir un fournisseur habituel de soins de santé, comparativement aux
personnes de ces groupes n’ayant pas de probleme de santé chronique

Parmi les personnes des Premieres Nations vivant hors réserve, un pourcentage plus élevé de répondants
n’ayant pas de probléme de santé chronique ont déclaré ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé
comparativement aux personnes de ce groupe ayant au moins deux problémes de santé chroniques (24,8 %
par rapport a 13,1 %, respectivement). Des constatations semblables ont été observées chez les Inuit, mais les
proportions étaient plus élevées (63,7 % par rapport a 38,5 %F). Chez les Métis, un quart (25,0 %) des répondants
n’ayant pas de probléme de santé chronique n’avaient pas de FHSS, comparativement a 13,9 % des répondants
de ce groupe qui avaient un probleme de santé chronique et a 10,1 % des répondants qui avaient deux problemes
de santé ou plus.

Parmi les répondants ayant deux problémes de santé chroniques ou plus, les membres des Premiéres Nations
(13,1 %), les Inuit (38,5 %F) et les Métis (10,1 %) étaient plus susceptibles de ne pas avoir un FHSS comparativement
aux personnes non autochtones (6,2 %) (tableau 2).

La proportion des répondants ayant un fournisseur habituel de soins de santé était plus
faible chez les personnes des Premiéres Nations vivant hors réserve et les Métis dans
les ménages a faible revenu

Des pourcentages plus élevés de personnes vivant dans un ménage a revenu plus faible ont déclaré ne pas avoir
un FHSS comparativement aux personnes vivant dans un ménage a revenu plus élevé. Par exemple, 1 répondant
sur 4 (25,0 %) parmi les personnes des Premiéeres Nations vivant hors réserve et dont le revenu du ménage se
trouvait dans le quartile inférieur a déclaré ne pas avoir un FHSS, comparativement a 15,2 %t des personnes
figurant dans le quartile de revenu supérieur. Des résultats semblables ont été observés chez les Métis et les
personnes non autochtones.

Pour les Inuit, aucune variation significative n’a été constatée dans le pourcentage de personnes n’ayant pas de
FHSS pour I’ensemble des groupes de revenu du ménage (tableau 2). Cela peut étre attribuable au fait que bon
nombre des Inuit vivent dans de petites collectivités dans des régions éloignées et tres éloignées, ou il y a un
acces limité aux soins de santé primaires en raison des contraintes géographiques et des défis de recrutement
des professionnels de la santé (Young et coll., 2017).

Une analyse de régression logistique a confirmé les constatations descriptives liées aux caractéristiques associées
au fait que les répondants n’ont pas de FHSS (tableau A1 dans I'annexe).

Le manque de disponibilité d’un fournisseur habituel de soins de santé était la raison la
plus couramment citée pour ne pas avoir un FHSS chez les femmes et les ainés métis
et membres des Premiéres Nations vivant hors réserve

Si des personnes ont déclaré ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé (FHSS), on leur a demandé
d’en préciser la raison®. Pour les besoins de cette analyse, les catégories ont été regroupées de la fagon suivante :
(1) pas besoin (p. ex. le répondant n’a pas besoin d’un FHSS, mais a un endroit habituel ou recevoir ses soins, ou
il n’a pas trouvé un FHSS); (2) aucun disponible (p. ex. aucun fournisseur disponible; fournisseur n’accepte pas
de nouveaux patients dans la région; ou avait un FHSS, mais il est parti ou a pris sa retraite); (3) autre (c.-a-d. une
catégorie générale pour toute raison non incluse ailleurs dans la question).

9. Les catégories de réponse a la question « Pour quelles raisons n’avez-vous pas de fournisseur habituel de soins de santé? » étaient les suivantes (chaque
répondant pouvait sélectionner plusieurs catégories) : (a) Pas besoin d’un en particulier, mais vous avez un endroit habituel ou recevoir des soins; (b) Aucun
disponible dans la région; (c) Aucun dans la région ne prend de nouveaux patients; (d) Vous n’avez pas essayé d’en trouver un; (e) En avait un, mais est parti ou est
retraité; (f) Autre.
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Dans I’ensemble, des proportions semblables de personnes des Premiéres Nations vivant hors réserve ont déclaré
ne pas avoir un FHSS parce qu’aucun n’était disponible (45,9 %) ou qu’elles n’en avaient pas besoin, car elles
avaient un endroit habituel ou recevoir des soins (46,0 %). Chez les Métis, une proportion plus élevée de répondants
ont déclaré ne pas avoir un FHSS, car ils n’en avaient pas besoin (52,3 %), comparativement aux répondants ayant
fourni comme raison qu’il n’y avait aucun FHSS disponible (43,8 %). Cette tendance a aussi été observée chez
les personnes non autochtones (49,0 % et 45,6 %, respectivement) (graphique 1). Chez les Inuit, le manque de
disponibilité des FHSS (58,1 %) était la raison la plus prévalente expliquant pourquoi les répondants n’avaient pas
de FHSS, comparativement aux répondants ayant déclaré ne pas en avoir besoin (33,9 %).

Graphique 1

Raisons de ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé pour les membres des Premiéres Nations vivant hors
réserve, les Métis, les Inuit et les personnes non autochtones de 12 ans ou plus sans fournisseur habituel de soins de santé,
Canada, 2017 a 2020

pourcentage
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Membres des Premieres Nations Métis Inuit Non-Autochtones
vivant hors réserve

mPas besoin wAucun disponible mAutre raison

Notes : La catégorie « Pas besoin » inclut les personnes qui estiment ne pas avoir besoin d’un fournisseur habituel de soins de santé, mais qui ont tout de méme un endroit habituel ou ils
regoivent des soins, ainsi que les personnes qui n’ont pas essayé de trouver un fournisseur habituel de soins de santé. La catégorie « Aucun disponible » inclut les personnes ayant déclaré ne
pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé puisqu'aucun fournisseur n’était disponible dans la région, ainsi que les personnes ayant déclaré qu’aucun fournisseur dans la région ne
prenait de nouveaux patients ou que leur fournisseur était parti. Les répondants pouvaient choisir plus d’une catégorie a la question portant sur les raisons de ne pas avoir un fournisseur
habituel de soins de santé. Par conséquent, le total des pourcentages qui s'affichent ici dans I'ensemble des catégories n’équivaut pas a 100 %. Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas »
et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020).

Les ainés métis et membres des Premieres Nations (Agés de 65 ans ou plus) étaient plus susceptibles que
les jeunes adultes (Agés de 18 a 34 ans) de déclarer ne pas avoir un FHSS parce qu’aucun n’était disponible
(graphique 2), tandis que des proportions plus élevées de jeunes adultes métis et membres des Premiéres Nations
ont déclaré que la principale raison de ne pas avoir un FHSS était parce qu’ils n’en avaient pas besoin. Des
résultats semblables ont été observés chez les personnes non autochtones.
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Graphique 2

Pourcentage des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, des Métis, des Inuit et des personnes non autochtones
ayant déclaré le manque de disponibilité comme étant une raison de ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé,
selon le groupe d’age, Canada, 2017 a 2020
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*valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Notes : La raison liée au manque de disponibilité inclut les personnes ayant déclaré ne pas avoir un fournisseur habituel de soins de santé puisqu’aucun fournisseur n’était disponible dans la
région, ainsi que les personnes ayant déclaré qu'aucun fournisseur dans la région ne prenait de nouveaux patients ou que leur fournisseur était parti. Les réponses « Non déclaré », « Ne sait
pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020).

Les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et les Métis qui résident
dans les provinces des Prairies sont moins susceptibles de citer des problémes de
disponibilité comme étant une raison de ne pas avoir un fournisseur habituel de soins
de santé comparativement aux autres régions

Plus de la moitié des membres des Premieres Nations vivant hors réserve (51,0 %) et des Métis (51,6 %F) en
Ontario qui n’avaient pas de FHSS ont déclaré que la raison était le manque de disponibilité, comparativement
a 42,9 % des répondants non autochtones de cette province. Dans les provinces des Prairies, les proportions
étaient plus faibles, avec environ un quart des membres des Premieres Nations au Manitoba et en Alberta (27,4 %F
et 24,1 %E, respectivement) ayant cité des problémes de disponibilité, comparativement a 26,1 %F des Métis en
Saskatchewan et a 28,7 %F des Métis en Alberta.

Comme leurs homologues non autochtones, un pourcentage nettement plus élevé de Métis dans la région de
I’Atlantique ont déclaré le manque de disponibilité comme étant un obstacle, comparativement a ceux en Ontario
(76,5 % par rapport a 51,6 %F). Parmi les Inuit vivant dans I'lnuit Nunangat, 6 répondants sur 10 (60,1 %) ont
également cité cette raison pour expliquer pourquoi ils n’ont pas de FHSS.

Parmi les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve ayant déclaré ne pas avoir un FHSS, ceux résidant
dans des régions tres éloignées (61,3 %) étaient beaucoup plus susceptibles de citer comme raison le manque de
disponibilité, comparativement a ceux résidant dans des régions accessibles (55,9 %) et trés accessibles (37,2 %).
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Un quart des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et des Métis, ainsi
qu’un tiers des Inuit résidant dans des régions éloignées ont déclaré avoir attendu plus
de deux semaines pour avoir un rendez-vous avec leur fournisseur habituel de soins de
santé

Les répondants de 'ESCC ayant déclaré avoir un fournisseur habituel de soins de santé (FHSS) ont ensuite
répondu a des questions sur le temps d’attente avant d’obtenir un rendez-vous avec leur fournisseur ou un autre
fournisseur du méme bureau afin d’obtenir des soins immédiats pour un probleme mineur. Pour les besoins de
I’analyse, les réponses a cette question ont été regroupées dans les quatre catégories suivantes : le méme jour ou
le lendemain; de 2 a 6 jours; de 1 a 2 semaines; plus de 2 semaines.

Pour la période de 2017 a 2020, des proportions semblables de membres des Premiéres Nations vivant hors
réserve (12,9 %), de Métis (14,2 %), d’Inuit (11,6 %F) et de personnes non autochtones (11,0 %) ont déclaré avoir
attendu plus de deux semaines pour un rendez-vous avec leur FHSS.

Les personnes vivant dans des régions éloignées étaient beaucoup plus susceptibles de signaler des temps
d’attente de plus de deux semaines, comparativement aux personnes vivant dans des régions accessibles. Environ
un quart des personnes des Premiéres Nations (25,4 %) et des Métis (24,2 %) résidant dans des régions éloignées
ont déclaré avoir attendu plus de deux semaines pour voir un FHSS, comparativement a 1 répondant sur 10 qui
habite dans des régions facilement accessibles (graphique 3).

Graphique 3

Pourcentage de la population 4gée de 12 ans et plus ayant déclaré avoir attendu plus de deux semaines pour avoir un
rendez-vous avec un fournisseur habituel de soins de santé, selon I’identité autochtone et la catégorie d’éloignement,
Canada, 2017 a 2020
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* valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

Notes : L'analyse du temps d’attente s’applique aux personnes ayant déclaré avoir un fournisseur habituel de soins de santé. La catégorie d’éloignement en fonction du lieu de résidence des
répondants a été déterminée a I'aide de la méthode de classification manuelle décrite par Subedi et al. (2020). Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul
des pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice
d’éloignement (2016).

Une proportion plus élevée des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, des Métis et des personnes
non autochtones résidant dans des régions facilement accessibles ont déclaré pouvoir voir leur FHSS le méme
jour ou le lendemain, comparativement a ceux qui vivent dans des régions éloignées. Il est intéressant de noter
que, parmi les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, ceux résidant dans des régions trés éloignées
(54,1 %) étaient plus susceptibles de pouvoir avoir un rendez-vous le méme jour ou le lendemain comparativement
a ceux qui résident dans des régions facilement accessibles (42,4 %), ce qui n’était pas le cas pour les Métis et
les personnes non autochtones.
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Des temps d’attente plus longs que deux semaines pour obtenir des soins immédiats
ont été plus couramment signalés par les membres des Premiéres Nations vivant hors
réserve et les Métis dans la région de I’Atlantique et le Québec

La proportion des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et des Métis déclarant des temps d’attente
plus longs que deux semaines pour voir leur fournisseur habituel de soins de santé (FHSS) était plus élevée dans
les provinces de I’Atlantique (19,7 % et 20,9 %E, respectivement) et le Québec (17,7 %E et 27,0 %, respectivement),
comparativement a I’Ontario (12,9 % et 13,6 %, respectivement). Des constatations semblables ont été observées
chez les résidents non autochtones du Québec (22,7 %) et de la région de I’Atlantique (17,1 %), comparativement
a ceux en Ontario (7,8 %).

En revanche, les répondants vivant en Alberta, en Saskatchewan et en Colombie-Britannique étaient moins
susceptibles de déclarer avoir attendu plus de deux semaines parmi les membres des Premiéres Nations vivant
hors réserve, les Métis et les personnes non autochtones. La ressemblance générale des tendances régionales
entre les groupes est attribuable a I'aspect juridictionnel du systeme de soins de santé publique au Canada, offert
principalement par les administrations provinciales et territoriales.

Les membres des Premiéres Nations, les Métis et les Inuit de sexe masculin et les
répondants agés de moins de 35 ans étaient moins susceptibles d’avoir un endroit
habituel ou recevoir des soins

Il a été démontré que le fait d’avoir un endroit habituel ou recevoir des soins était grandement associé a de
plus fortes chances de recevoir des services préventifs et de dépistage, comme des vaccins contre la grippe et
des tests Pap (Blewett et coll., 2008). 'ESCC a demandé aux répondants s’il y avait un endroit habituel ou ils
recevaient leurs soins et, le cas échéant, quel était ce type d’endroit. lls pouvaient choisir parmi six catégories : (1)
Bureau du médecin; (2) Clinique externe d’un hépital; (3) Centre de santé communautaire (ou CLSC™); (4) Clinique
- sans rendez-vous; (5) Salle d’'urgence d’un hépital; (6) Un autre endroit.

Environ 1 répondant sur 10 chez les membres des Premieres Nations vivant hors réserve (11,7 %), les Métis (12,5
%) et les Inuit (10,1 %) ont déclaré ne pas avoir un endroit habituel ou recevoir leurs soins pour des problemes de
santé mineurs. Une proportion semblable a aussi été signalée chez les personnes non autochtones (11,4 %). Il y
a une proportion plus élevée d’hommes que de femmes qui a déclaré ne pas avoir un endroit habituel ou recevoir
des soins, et ce, dans 'ensemble de tous les groupes de personnes autochtones ainsi que chez les personnes
non autochtones.

Lorsqu’on examine I'absence d’un endroit habituel ou recevoir des soins selon le groupe d’age, on a observé une
tendance semblable dans tous les groupes : plus de personnes plus jeunes ont déclaré ne pas avoir un endroit
habituel ou recevoir des soins comparativement aux adultes plus agés. Par exemple, 14,3 % des personnes des
Premiéeres Nations agées de 18 a 34 ans n’avaient pas un endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement
a 8,8 % des répondants agés de 35 a 64 ans. On a observé les plus fortes variations fondées sur I’age chez les
Inuit, ou le groupe d’age le plus jeune (12 a 17 ans) était presque trois fois plus susceptible de ne pas avoir un
endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement aux personnes agées de 18 a 34 ans (24,6 %°F par rapport
a9,2 %").

Selon le degré d’éloignement, une proportion plus élevée de Métis résidant dans des régions facilement accessibles
(13,9 %) ont déclaré ne pas avoir un endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement a ceux résidant dans
des régions tres éloignées (2,9 %). Une observation semblable a été signalée chez les personnes non autochtones
(12,0 % et 8,0 %, respectivement). En revanche, un pourcentage plus élevé d’Inuit habitant dans des régions tres
éloignées (10,6 %) ont déclaré qu’ils n’avaient pas un endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement aux
Inuit habitant dans des régions facilement accessibles (2,5 %).

10. Les CLSC (centre local de services communautaires) sont des cliniques et hopitaux gérés par le gouvernement du Québec.
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Environ la moitié des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et des Métis
entre 2017 et 2020 ont indiqué que I’endroit habituel ou ils recevaient leurs soins était
un bureau du médecin, alors que les deux cinquiémes des Inuit ont déclaré fréquenter
des centres communautaires

Environ la moitié des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve (47,6 %) et des Métis (51,4 %) ont déclaré
qu’un bureau de médecin était I’endroit habituel ou ils recevaient des soins pour des probléemes de santé mineurs,
suivi des cliniques sans rendez-vous. Chez les Inuit, un cinquieme (21,2 %) des répondants ont déclaré recevoir
des soins a un bureau de médecin, alors qu’environ deux fois plus de répondants (41,8 %) ont déclaré se rendre
a des centres de santé communautaires. En revanche, environ 6 personnes non autochtones sur 10 (57,5 %) ont
déclaré qu’un bureau de médecin était I’endroit habituel ou elles recevaient des soins (graphique 4).

Graphique 4

Répartition en pourcentage du type d’endroit habituel ol recevoir des soins chez les membres des Premiéres Nations vivant
hors réserve, les Métis, les Inuit et les personnes non autochtones dgés de 12 ans et plus ayant déclaré avoir un endroit
habituel ou recevoir des soins, Canada, 2017 a 2020
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Note : Les réponses a la question sur le type d’endroit habituel ol recevoir des soins incluent une catégorie « Un autre endroit ». Cette catégorie n’est pas affichée puisque ces données ont été
supprimées afin de respecter les lignes directrices en matiere de confidentialité de Statistique Canada. Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des
pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020).

Les femmes autochtones et les adultes agés de 35 ans et plus étaient plus susceptibles
que les hommes et les adultes plus jeunes a signaler un bureau du médecin comme
endroit habituel ou recevoir des soins

Dans les trois groupes autochtones et la population non autochtone, une proportion plus élevée de femmes que
d’hommes a déclaré recevoir leurs soins habituels a un bureau de médecin. Parmi les membres des Premiéres
Nations vivant hors réserve, plus de la moitié des femmes (52,1 %) a déclaré fréquenter un bureau de médecin,
comparativement a 4 hommes sur 10 (41,9 %). L'inverse a été observé pour les cliniques sans rendez-vous : peu
de femmes (26,1 %) ont sélectionné cette option comme endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement
aux hommes (32,6 %).

Des tendances semblables ont été observées chez les femmes et les hommes métis et inuits, quoiqu’a des
proportions plus élevées chez les Métis et a des proportions plus faibles chez les Inuit. De plus, une proportion
plus élevée d’hommes métis a signalé qu’une salle d’'urgence (12,1 %) était I’endroit habituel ou recevoir des
soins, comparativement aux femmes (8,0 %).
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Bien que I'option la plus couramment citée comme endroit ou recevoir des soins parmi les Inuit soit les centres
de santé communautaires, une proportion nettement plus élevée d’hommes (49,0 %) que de femmes (36,2 %) a
choisi cette option comme endroit habituel ou recevoir leurs soins.

En général, les adultes autochtones et non autochtones agés de 35 ans et plus étaient plus susceptibles de
sélectionner un bureau de médecin, et moins susceptibles de sélectionner une clinique sans rendez-vous, comme
endroit habituel ou ils recoivent leurs soins, comparativement aux adultes 4gés de 18 a 34 ans. Une proportion
nettement supérieure de jeunes métis 4gés de 12 a 17 ans a déclaré avoir recours a une salle d’'urgence comme
endroit habituel ou recevoir des soins, comparativement aux groupes plus ageés.

Les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, les Métis et les Inuit vivant
dans des régions plus éloignées étaient plus susceptibles de déclarer que I’endroit
habituel ou ils recevaient leurs soins était un centre de santé communautaire ou une
salle d’urgence

Parmi les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, plus de la moitié (51,5 %) des répondants vivant
dans les régions facilement accessibles ont déclaré que le bureau du médecin est I’endroit habituel ou ils recoivent
leurs soins, comparativement a 13,9 %€t des répondants vivant dans les régions trés éloignées.

En revanche, 6 répondants sur 10 (60,0 %) des membres des Premiéres Nations vivant dans des régions tres
éloignées ont déclaré avoir recours a un centre de santé communautaire comme endroit habituel ou ils recevaient
leurs soins, comparativement a 3,8 % des répondants vivant dans des régions facilement accessibles. Les
répondants vivant dans des régions éloignées étaient aussi plus susceptibles de visiter une salle d’urgence (23,7 %)
que ceux vivant dans des régions facilement accessibles (9,0 %), et moins susceptibles d’avoir recours a une
clinique sans rendez-vous (18,9 % et 31,7 %, respectivement) (graphique 5). D’ordre général, des constatations
semblables ont aussi été observées chez les Métis (graphique 6).

Graphique 5

Répartition en pourcentage du type d’endroit habituel ol recevoir des soins chez les membres des Premiéres Nations vivant
hors réserve agés de 12 ans et plus ayant déclaré avoir un endroit habituel ol recevoir des soins, selon la catégorie d’éloi-
gnement, Canada, 2017 a 2020
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Notes : Les réponses a la question sur le type d’endroit habituel ou recevoir des soins incluent une catégorie « Un autre endroit ». Cette catégorie n’est pas affichée puisque ces données ont
été supprimées afin de respecter les lignes directrices en matiere de confidentialité de Statistique Canada. La catégorie d’éloignement en fonction du lieu de résidence des répondants a été
déterminée a I'aide de la méthode de classification manuelle décrite par Subedi et al. (2020). Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages.
Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice
d’éloignement (2016).
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Graphique 6
Répartition en pourcentage du type d’endroit habituel ol recevoir des soins chez les Métis 4gés de 12 ans et plus ayant
déclaré avoir un endroit habituel ol recevoir des soins, selon la catégorie d’éloignement, Canada, 2017 a 2020
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Notes : Les réponses a la question sur le type d’endroit habituel ou recevoir des soins incluent une catégorie « Un autre endroit ». Cette catégorie n’est pas affichée puisque ces données ont
été supprimées afin de respecter les lignes directrices en matiére de confidentialité de Statistique Canada. La catégorie d’éloignement en fonction du lieu de résidence des répondants a été
déterminée a I'aide de la méthode de classification manuelle décrite par Subedi et al. (2020). Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages.
Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice
d’éloignement (2016).

Les Inuit ont enregistré I’écart le plus important entre le recours a un bureau du médecin et la fréquentation d’un
centre de santé communautaire dans tous les indices d’éloignement. Bien que 80 % des Inuit vivant dans des
régions accessibles recevaient habituellement des soins a un bureau de médecin, 91,6 % de ceux vivant dans des
régions trés éloignées ont déclaré recevoir leurs soins a un centre de santé communautaire.

Un quart des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et un tiers des Métis
ayant déclaré recevoir leurs soins a un bureau du médecin avaient accés a une équipe
de soins de santé primaires

Les répondants ayant déclaré qu’un bureau de médecin était I’endroit habituel ou ils recevaient des soins ont
ensuite eu a préciser le type de bureau. Voici les catégories des réponses : (1) un médecin exerce seul; (2) un
médecin travaille avec une équipe de professionnels de la santé'!; (3) divers médecins qui travaillent de fagon
indépendante; (4) autre.

Environ 24,9 % des membres des Premieres Nations vivant hors réserve ayant déclaré que I'endroit habituel ou
ils recoivent leurs soins est un bureau de médecin ont aussi précisé que leur médecin fait partie d’'une équipe de
professionnels de la santé, ce qui est semblable aux personnes non autochtones (26,0 %). La proportion était plus
élevée chez les Métis, ou 1 répondant sur 3 (32,8 %) avait accés a une équipe de soins de santé primaires.

11. Il est possible que les répondants n’aient pas fait la distinction entre les médecins qui travaillent dans une équipe de professionnels de la santé et ceux qui
travaillent de fagon indépendante (c.-a-d. les 2° et 3¢ catégories). Les résultats doivent donc étre interprétés avec prudence.
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Les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et les Métis qui habitaient dans
des régions facilement accessibles étaient beaucoup plus susceptibles de recevoir des
soins auprés d’une équipe de professionnels de la santé, comparativement a ceux qui
habitent dans des régions moins accessibles ou éloignées

Parmi les membres des Premiéres Nations vivant hors réserve, la proportion des répondants qui avaient acces a
une équipe de soins de santé primaires au bureau de leur médecin dans une région facilement accessible (32,8 %)
était presque deux fois plus élevée que la proportion de leurs homologues vivant dans des régions accessibles
(17,0 %E). Chez les Métis, environ 4 répondants sur 10 (38,5 %) vivant dans des régions facilement accessibles
avaient acces a des soins dispensés par une équipe, comparativement a 17,1 % des répondants vivant dans
des régions éloignées et a 22,3 %F des répondants vivant dans des régions moins accessibles. Des constatations
semblables ont été observées chez des personnes non autochtones, bien que les variations entre les catégories
d’éloignement étaient plus faibles.

Discussion

La présente étude utilise des données tirées de ’lEnquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)
de 2017 a 2020 pour examiner I'acces aux fournisseurs de soins de santé primaires (ou fournisseurs habituels de
soins de santé, FHSS, dans 'ESCC), les soins de santé fondés sur le travail d’équipe, les endroits habituels ou
recevoir des soins et les temps d’attente pour les membres des Premieres Nations vivant hors réserve, les Métis
et les Inuit. Les personnes autochtones au Canada sont touchées par d’importantes disparités sur le plan de la
santé, notamment une prévalence plus élevée de problemes de santé chroniques et de facteurs de risque liés aux
déterminants sociaux de la santé, y compris I'acces a des soins de santé de qualité (Kim, 2019).

Pendant la période de 2017 a 2020, les proportions de membres des Premieres Nations vivant hors réserve
(20,3 %), des Métis (17,9 %) et des Inuit (56,5 %) n'ayant pas de FHSS étaient considérablement plus élevées
que celles des personnes non autochtones (14,5 %). Les membres des Premiéres Nations, les Métis et les Inuit
de sexe masculin, ainsi que les jeunes adultes (18 a 34 ans), étaient plus susceptibles de déclarer ne pas avoir
un FHSS, comparativement aux femmes et aux groupes plus agés. Les variations selon le sexe, ou les femmes
sont plus susceptibles d’avoir recours a des services de soins de santé (y compris les soins primaires), étaient
bien documentées dans la littérature (Bertakis et coll., 2023; Wang et coll., 2013). Cela est attribuable a certains
facteurs, notamment le besoin en soins génésiques, le taux plus faible d’autodéclaration de I’état de santé et une
ouverture psychologique a recevoir des soins (Bertakis et coll., 2023; Mackenzie et coll., 2006; Kazanjian et coll.,
2004).

Des proportions plus élevées de personnes autochtones ayant un ou plusieurs problémes de santé chroniques
ont déclaré avoir un FHSS, comparativement aux répondants n’ayant pas de probleme de santé chronique,
ce qui suggere que des patients a besoins plus élevés pouvaient accéder a des soins. Toutefois, les membres
des Premieres Nations, les Métis et les Inuit ayant au moins deux problémes de santé chroniques étaient plus
susceptibles de ne pas avoir un FHSS, comparativement aux répondants non autochtones.

L’acces aux soins de santé est touché par divers facteurs, y compris 'emplacement géographique et les conditions
économiques de la vie des gens. La Commission de vérité et réconciliation du Canada (2012) a préconisé une
meilleure équité dans I’ensemble du systéme de soins de santé afin d’améliorer la santé des personnes autochtones,
surtout celles qui vivent dans des collectivités rurales et éloignées mal desservies, qui sont aussi plus susceptibles
d’avoir des problemes de santé propices aux soins ambulatoires (Institut canadien d’information sur la santé,
2012) et de moins bons résultats en matiere de santé (Sibley et Weiner, 2011; Fleet et coll., 2018).

Les constatations de cette étude confirment que les probléemes d’accés aux soins de santé primaires sont plus
considérables dans les régions éloignées et trés éloignées, ou on retrouve aussi les proportions les plus élevées de
personnes autochtones n’ayant pas de FHSS. Cela est illustré davantage par le fait que les personnes vivant dans
les territoires sont plus susceptibles de ne pas avoir un FHSS, alors que les personnes vivant en Ontario étaient
les moins susceptibles de ne pas avoir un FHSS. Bien que ces tendances selon I'indice d’éloignement et la région
soient aussi observées chez les personnes non autochtones, les proportions des personnes n’ayant pas de FHSS
étaient constamment inférieures dans I’ensemble chez les groupes autochtones.
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L’indice d’éloignement et le dénuement économique sont des facteurs étroitement liés qui ont une incidence sur
’accés aux soins de santé. Les personnes autochtones avec des revenus de ménage moins éleves étaient plus
susceptibles de ne pas avoir un FHSS, comparativement a celles ayant un revenu de ménage plus élevé. Les
obstacles aux soins de santé pour les personnes dans les ménages a faible revenu peuvent inclure ce qui suit : un
environnement de vie difficile, des interactions indésirables entre les fournisseurs de soins de santé et les patients
mal desservis, et des difficultés a naviguer dans des systémes de soins de santé complexes (Loignon et coll.,
2015). Ces enjeux sont particulierement prononcés chez les populations autochtones qui font face un ensemble
disparate de systemes, de lois et de criteres d’admissibilité a I’égard des soins de santé (Centre de collaboration
nationale de la santé autochtone, 2019).

Il'y a une attention publique accrue sur les temps d’attente pour les soins de santé chez les Canadiens en général
(Moir et Barua, 2022). Les temps d’attente peuvent avoir des répercussions a long terme sur la santé, y compris
I’aggravation des symptdmes ou I"apparition de nouveaux problémes de santé. La présente étude a constaté des
variations dans les temps d’attente selon 'indice d’éloignement et la région. Les personnes qui habitent dans
des régions éloignées sont beaucoup plus susceptibles d’avoir a attendre plus de deux semaines pour voir leur
FHSS ou un autre fournisseur du méme bureau, comparativement aux personnes qui habitent dans des régions
facilement accessibles. Ceci était plus couramment signalé par les membres des Premiéres Nations vivant hors
réserve et les Métis dans la région de I'Atlantique et le Québec, et moins couramment signalé en Alberta, en
Saskatchewan et en Colombie-Britannique.

Il est intéressant de noter que les Inuit qui vivent a I'intérieur de I'Inuit Nunangat (a I’exception de la Région du
Nunavik) au lieu d’ailleurs, ainsi que les membres des Premiéres Nations vivant dans des régions tres éloignées,
étaient plus susceptibles de déclarer pouvoir voir leur FHSS le méme jour ou le lendemain. Toutefois, pour de
nombreux Inuit vivant dans de petites collectivités dispersées dans le Nord, les services de soins de santé primaires
ne sont pas dispensés par des médecins, comme il en est le cas dans le reste du Canada, mais plutét par le
personnel infirmier (Young et coll., 2017). Les infirmiéres et infirmiers dans les régions éloignées ont di s’adapter
au manque de ressources et d’équipement et doivent parfois surmonter des défis qui sont au-dela de leur champ
d’études (MacKinnon et Moffitt, 2014).

L’ESCC a aussi demandé aux répondants s’ils avaient un endroit habituel ou recevoir des soins immédiats pour des
problémes de santé mineurs. La plupart des personnes autochtones ont déclaré avoir une telle place. Toutefois,
les femmes et les adultes plus agés étaient plus susceptibles de déclarer avoir un endroit habituel ou recevoir ces
soins, ce qui cadre avec les constatations liées a I'acces a un FHSS. Les constatations liées a I’endroit habituel
ou recevoir des soins offrent aussi des renseignements essentiels sur I’endroit ou les personnes autochtones
accedent aux soins et sur les types de soins recgus.

Dans I’ensemble, environ la moitié des membres des Premiéres Nations vivant hors réserve et des Métis en 2017-
2020 ont indiqué que I'endroit habituel ou ils recevaient leurs soins était un bureau du médecin, alors que 41,8 %
des Inuit ont déclaré recevoir leurs soins a des centres communautaires. Parmi les trois groupes autochtones, une
proportion plus élevée de femmes et d’adultes plus agés ont déclaré recevoir leurs soins habituels a un bureau
de médecin. En revanche, les hommes autochtones et ceux dgés de moins de 35 ans étaient généralement plus
susceptibles que les femmes et les adultes plus 4gés a obtenir des soins a une clinique sans rendez-vous ou a
une salle d’urgence.

Il'y a d’importantes variations dans le type d’endroit habituel ou les personnes autochtones regoivent leurs soins
selon les différents indices d’éloignement. Les personnes autochtones qui vivent dans des régions plus éloignées
étaient, d’ordre général, moins susceptibles de déclarer recevoir des soins a un bureau de médecin ou a une
clinique sans rendez-vous, et plus susceptibles d’avoir recu des soins a des centres de santé communautaires
et a des salles d’urgence. Les centres de santé communautaires et les salles d’urgence dans les régions rurales
ont des difficultés a offrir des services de haute qualité, accessibles et efficaces en raison de divers facteurs, y
compris la distance a parcourir pour se rendre a des centres spécialisés, I'accés a des spécialistes, I'obtention
et le maintien de ressources humaines, et les insuffisances des infrastructures (Fleet et coll., 2020; Oosterveer et
Young, 2015; Jull et coll., 2021).
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De plus, pour les répondants ayant précisé qu’un bureau de médecin était I’endroit habituel ou ils recevaient leurs
soins, ’ESCC leur a demandé si ce bureau incluait une équipe de professionnels de la santé. Des éléments de
preuve documentés attestent des effets bénéfiques d’un accés a des équipes de soins de santé primaires. Un
examen systématique qui analyse les indications empiriques disponibles provenant de divers pays, y compris le
Canada, a déterminé qu’un modéle de soins de santé primaires multidisciplinaires et dispensés par une équipe est
associé a un meilleur dépistage des maladies et de meilleurs services de prévention, ainsi qu’a une amélioration de
la gestion des maladies chroniques et a une fréquentation réduite des hépitaux (Wranik et coll., 2019). Toutefois,
en 2017-2020, seulement un quart des personnes des Premieres Nations vivant hors réserve et un tiers des Métis
ayant déclaré recevoir leurs soins a un bureau de médecin avaient également indiqué avoir accés a une équipe de
soins de santé primaires, et la probabilité de recevoir ces soins était plus grande chez les personnes vivant dans
des régions facilement accessibles.

La récente pandémie de COVID-19 a aggravé une crise de capacité en soins primaires qui était déja existante,
ce qui est attribuable a une gamme de facteurs. Par exemple, les patients consultaient un fournisseur de soins
primaires pour des problémes de santé plus complexes, car divers services médicaux étaient reportés. Un autre
facteur était la hausse des taux d’épuisement professionnel étant donné que les fournisseurs de soins devaient
entreprendre divers rbles, y compris le soutien de la santé publique et de la capacité de pointe dans les salles
d’urgence (Ontario COVID-19 Science Advisory Table, 2022). Ces facteurs ont accéléré les tendances existantes,
comme la hausse de la demande d’une population grandissante et vieillissante, la baisse du volume de soins
prodigués par un effectif de médecins vieillissants, ainsi que la pénurie de personnel dans le secteur des soins
primaires complets en raison des nouveaux dipldbmés et des médecins praticiens qui se tournent vers d’autres
domaines de spécialisation.

La pandémie a aussi braqué les projecteurs sur de nombreuses inégalités sanitaires et sociales profondes, car
elle a eu des effets disproportionnés sur les populations marginalisées, y compris les peuples autochtones (Power
et coll. 2020; Hahmann et Kumar, 2022), comparativement aux personnes non autochtones. Ces répercussions
incluaient la détérioration de I’état de santé en général, plus particulierement la santé mentale (Arriagada et coll.,
2020; Hahmann, 2021). Un récent rapport sur I’état de la santé publique au Canada pendant la COVID-19 a
fourni des renseignements sur les membres des collectivités métisses, inuites et des Premiéres Nations. Pour
atténuer certains des obstacles a I'accés aux soins de santé éprouvés par des personnes autochtones, ce rapport
a cité la nécessité d’accroitre le financement aux programmes de santé publique autochtone et d’établir des
services spécialisés dans le Nord pour améliorer I’acces et assurer un contrdle autochtone dans les soins de santé
(Mashford-Pringle et coll., 2021).

Limites

Les données tirées de I’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) ne sont pas pondérées en
fonction des populations autochtones. Il est donc possible qu’elles ne reflétent pas les caractéristiques précises
de ces populations (p. ex. la répartition selon la région géographique ou I’age). Le Recensement de la population
est le meilleur moyen d’obtenir des renseignements démographiques pour la population autochtone. De plus,
I’ESCC ne fait pas une distinction entre les membres « inscrits » et « non inscrits » des Premiéeres Nations.

En raison des considérations liées a la confidentialité et a la qualité des données, certaines estimations fondées sur
les distinctions ne pouvaient pas étre fournies a I’échelle régionale et entre les catégories d’éloignement, surtout
chez les Inuit. LESCC n’a pas inclus dans les échantillons les personnes vivant dans les réserves, ainsi que celles
vivant dans la Région des Terres-Cries-de-la-Baie-James et dans la Région du Nunavik (régions sociosanitaires)
du Québec. En raison de ces exclusions, le présent rapport n’est pas en mesure de tirer des conclusions plus
larges sur les peuples autochtones.
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Annexe

Tableau A1
Valeurs marginales prédites, rapports de cotes ajustés et intervalle de confiance (IC) de 95 % pour les Autochtones' dgés de
12 ans et plus sans fournisseur habituel de soins de santé, selon certaines caractéristiques, 2017 a 2020

Valeurs marginales prédites (%) Rapport de cotes (RC) IC de 95 % (RC)
Sexe
Masculint 24,5 1,00
Féminin 16,5 0,57* (0,48 20,68)
Age
12a17ans 22,8 0,86 (0,65a1,13)
18 a 34 anst 25,3 1,00
35a64ans 17,6 0,60* (0,4920,73)
65 ans ou plus 12,4 0,38* (0,28 2 0,50)
Province ou région de résidence
Région de I'Atlantique 17,4 1,50* (1,06 a2,12)
Québec? 22,3 2,09* (1,44 23,03)
Ontario® 12,6 1,00
Manitoba 20,7 1,88* (1,37 22,57)
Saskatchewan 24,0 2,31* (1,60 a 3,35)
Alberta 22,6 2,12* (1,55a2,91)
Colombie-Britannique 23,6 2,26* (1,64a3,12)
Territoires 50,6 8,51* (5,95a12,17)
Classification par indice d’éloignement (2016)
Régions facilement accessibles’ 20,3 1,00
Région accessible 191 0,92 (0,71a1,19)
Région moins accessible 15,4 0,69* (0,53 2 0,90)
Région éloignée 26,5 1,48* (1,162 1,90)
Région trés éloignée 39,5 2,90* (1,94 a4,33)
Problémes de santé chroniques
Aucun® 24,8 1,00
Un 19,1 0,69* (0,55 20,86)
Deux ou plus 141 0,46* (0,36 2 0,58)
Santé percue
Excellente/trés bonne/bonnet 20,4 1,00
Passable/mauvaise 20,7 1,02 (0,77 a1,35)
Quartiles de revenu total du ménage
Premier® 25,9 1,00
Deuxieme 21,3 0,75* (0,60 20,93)
Troisieme 17,2 0,55* (0,432a0,71)
Quatriéme 14,6 0,44* (0,342 0,58)

... ayant pas lieu de figurer

t catégorie de référence

* valeur significativement différente de I’estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05)

1. Exclut les membres des Premieres Nations vivant dans des réserves et les répondants ayant déclaré avoir plusieurs identités autochtones (p. ex., Premiéres Nations et Métis).

2. L’Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) exclut les personnes vivant dans la Région du Nunavik et la Région des Terres-Cries-de-la-Baie-James (régions sociosanitaires)
du Québec.

Note : Les réponses « Non déclaré », « Ne sait pas » et « Refus » sont exclues du calcul des pourcentages.

Source : Statistique Canada, Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) (fichiers combinés portant sur deux ans : 2017-2018 et 2019-2020) et Classification de I'indice
d’éloignement (2016).
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