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Résumé
Objectifs
Le présent article décrit les changements de l'état de
santé des Canadiens et Canadiennes adultes survenus
entre 1978-1979 et 1996-1997.
Sources des données
Les données proviennent de la Base canadienne de
données de l'état civil, de l'Enquête sociale générale de
1991, de l'Enquête santé Canada (ESC) de 1978-1979
et de l'Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP) de 1996-1997.
Techniques d'analyse
On présente les taux de mortalité selon l'âge calculés
pour 1978 et 1996. L'incidence cumulative de la maladie
cardiaque est présentée pour 1991. On compare les
taux transversaux de prévalence de certains problèmes
de santé chroniques, de la limitation des activités, de
l'usage du tabac et de l'obésité ainsi que le nombre de
journées d'incapacité, calculés pour 1978-1979 et 1996-
1997. On recourt à la régression logistique pour
déterminer si les écarts entre les rapports de cotes
exprimant le risque de problèmes de santé chroniques
et de limitation des activités calculés d'après les
données de l'ESC et de l'ENSP sont significatifs. Le
programme SUDAAN, qui permet de tenir compte des
plans de sondage complexes, a été utilisé pour calculer
l'erreur-type des taux de prévalence et des coefficients
dans le modèle de régression logistique.
Principaux résultats
La diminution de la mortalité et de la prévalence de la
maladie cardiaque, de l'hypertension, de l'arthrite et de
la limitation des activités donne à penser que les
générations récentes sont en meilleure santé que celles
qui les ont précédées. Si l'on tient compte de l'effet de
l'âge, ainsi que de celui des niveaux de scolarité et de
revenu, la cote exprimant le risque de présenter l'un des
problèmes de santé susmentionnés est généralement
plus faible pour chaque génération successive, et plus
faible au milieu des années 1990 qu'à la fin des années
1970. Cependant, la cote exprimant le risque de faire du
diabète est plus forte en 1996-1997 qu'en 1978-1979, et
plus forte pour les générations récentes que pour les
celles qui les ont précédées.

Mots clés
Études de cohortes, maladies cardiovasculaires,
arthrite, diabète sucré, hypertension, limitation des
activités.

Auteurs
Jiajian Chen (613-951-5059; chenjia@statcan.ca) et
Wayne J. Millar (613-951-1631; millway@statcan.ca)
travaillent à la Division des statistiques sur la santé,
Statistique Canada, Ottawa, K1A 0T6.

Durant les premières décennies du XXIe siècle,

 la génération du baby boom, la cohorte de

naissances la plus nombreuse de l’histoire du

Canada, atteindra le troisième âge. Si ses membres

présentent le même profil de maladies que ceux des

générations précédentes, la demande de services de santé

et, donc, les dépenses au titre de ces services pourraient

augmenter considérablement1-3. Par contre, si l’on arrivait à

retarder, voire prévenir, la manifestation des problèmes

de santé chroniques, on réduirait vraisemblablement

leur prévalence et celle de l’incapacité chez les personnes

âgées4-9. Un mode de vie et un environnement plus sains,

ainsi que la surveillance régulière de l’état de santé grâce à

des services de santé accessibles favoriseraient sans doute

la réalisation de ces objectifs. Par conséquent, il est plausible

que la demande de services de santé et les dépenses au titre

de ces services puissent diminuer9.

Le présent article a pour objet de comparer l’état de santé

et les comportements liés à la santé chez les hommes et les

femmes qui avaient de 32 à 85 ans en 1996-1997 et chez les

membres de cohortes antérieures qui appartenaient au

même groupe d’âge en 1978-1979. L’objectif  est de vérifier
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Source des données

Les données sur la prévalence des problèmes de santé chroniques,
de la limitation des activités, de l'obésité et de l'usage du tabac ainsi
que sur le nombre moyen de journées d'incapacité proviennent de
l'Enquête santé Canada (ESC) de 1978-1979 réalisée par Statistique
Canada et Santé et Bien-être social Canada et de l'Enquête nationale
sur la santé de la population (ENSP) de 1996-1997 réalisée par
Statistique Canada.

L'ESC, qui a eu lieu de mai 1978 à mars 1979, couvrait la population
à domicile, sauf les habitants des territoires, des réserves indiennes et
des régions éloignées. L'échantillon comptait 12 218 ménages.  Les
données ont été recueillies au moyen de questionnaires remplis par
l'intervieweur et par le répondant (composante de l'interview) et au
moyen de mesures instrumentales (composante des mesures
physiques).

La composante de l'interview comportait trois questionnaires, la fiche
de ménage, le questionnaire posé par un intervieweur (QPI) et le
questionnaire sur le mode de vie et la santé (QMVS). La fiche de
ménage renseignait sur les caractéristiques des ménages qui ont
participé à l'enquête et de leurs membres. Un intervieweur a recueilli
les données QPI (données autodéclarées) sur les problèmes de santé
chroniques et la limitation des activités pour tous les membres du
ménage auprès d'un membre bien informé de ce dernier. Le QMVS a
été remis au membre sélectionné du ménage afin qu'il le remplisse et
a été recueilli par l'intervieweur plusieurs jours plus tard. Le QMVS ne
couvrait que les personnes de 15 ans et plus.

Un sous-ensemble de ménages de la composante de l'interview ont
été invités à participer à la composante des mesures physiques, qui
comprenait deux volets. Le premier comportait des mesures de la
tension artérielle, de la capacité cardiorespiratoire, de la taille, du poids
et du pli cutanée chez les personnes de 2 ans et plus. Ces données
ont été consignées sur la fiche des mesures physiques. Le deuxième
volet comportait un prélèvement de sang chez les personnes de 3 ans
et plus pour l'évaluation de l'état immunitaire, les analyses biochimiques
et le dosage de métaux traces.

Pour la composante de l'interview, le taux de réponse au QPI a été
de 86 % (10 571 ménages) et 89 % des membres des ménages qui
ont répondu au QPI (tous âges confondus) (23 791 personnes de 15
ans et plus) ont répondu au QMVS. Pour la composante des mesures
physiques, 72 % des ménages qui ont répondu au QPI (6 131 personnes
de 2 ans et plus) et qui satisfaisaient aux critères pour répondre au
QMVS l'ont fait. Une description plus détaillée de l'enquête figure dans
un rapport déjà publié10.

L'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP), qui a été
lancée en 1994-1995, est conçue pour recueillir tous les deux ans des
renseignements sur la santé de la population du Canada. Elle couvre
la population à domicile et les personnes placées en établissement de
santé des provinces et des territoires, sauf les personnes vivant dans
les réserves indiennes, les bases des Forces canadiennes et certaines
régions éloignées. L'ENSP compte une composante transversale et
une composante longitudinale. Les personnes qui font partie du panel
longitudinal seront suivies pendant une période allant jusqu'à 20 ans.

La présente analyse porte sur les données transversales du deuxième
cycle de l'ENSP, réalisé en 1996-1997. Ces données concernent la
population à domicile des 10 provinces.

L'échantillon transversal de 1996-1997 comprend les membres du
panel longitudinal, ainsi que les personnes sélectionnées dans les
échantillons supplémentaires (acquisition d'unités d'échantillonnage

additionnelles) demandés par trois provinces. Ces personnes
supplémentaires, qui ont été sélectionnées par la méthode de
composition aléatoire (CA), ne sont incluses dans l'échantillon qu'aux
fins de l'analyse transversale.

Les données individuelles sont classées dans deux fichiers, à savoir
le Fichier général et le Fichier santé. On a recueilli dans le Fichier
général des renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé (par exemple, problèmes de santé
chroniques, limitation des activités et utilisation des services de santé)
de tous les membres des ménages participants. En outre, on a
sélectionné au hasard dans chacun de ces ménages une personne à
laquelle on a demandé de fournir des renseignements détaillés sur sa
santé. Le Fichier santé comprend les renseignements détaillés sur la
santé, ainsi que les données du Fichier général sur les personnes qui
ont fourni ces renseignements.

Dans chaque ménage formant la composante transversale
supplémentaire, on a demandé à une personne bien informée de fournir,
pour chaque membre du  ménage, des renseignements généraux sur
les caractéristiques sociodémographiques et sur la santé que l'on a
regroupés dans le Fichier général. En outre, dans chacun de ces
ménages, on a choisi au hasard une personne, qui n'était pas
nécessairement la personne bien informée susmentionnée, à laquelle
on a demandé de fournir des renseignements détaillés sur sa santé
pour le Fichier santé.

Dans chaque ménage formant la composante longitudinale, les
personnes qui ont été sélectionnées au hasard pour fournir des
renseignements détaillés sur leur santé pour le Fichier santé lors du
premier cycle ont eu tendance à fournir des renseignements sur tous
les membres du ménage pour le Fichier général au moment du
deuxième cycle.  En outre, les personnes choisies au hasard lors du
premier cycle ont fourni des renseignements de suivi à propos de leur
santé au deuxième cycle.

En 1996-1997, le taux de réponse transversal des ménages se chiffrait
à 83 % pour le Fichier général et le taux de réponse pour les membres
du panel longitudinal se chiffrait à 96 % pour le Fichier santé. Les
données analysées ici proviennent principalement du Fichier général,
sauf celles sur l'usage du tabac, la taille et le poids, qui proviennent du
Fichier santé. Plusieurs rapports déjà publiés contiennent une
description plus détaillée du plan de sondage, de l'échantillon et des
méthodes d'interview de l'ENSP11-13.

L'effectif des échantillons de la population visée par l'analyse, à savoir
les personnes de 32 à 85 ans, est de 14 092 personnes pour l'ESC et
de 112 768 personnes pour l'ENSP. Dans le cas de l'ESC, la
détermination de la prévalence de l'usage du tabac se fonde sur un
échantillon de 12 224 personnes et celle l'obésité, sur un échantillon
de 2 800 personnes. Les effectifs correspondants d'échantillon pour
l'ENSP sont de 51 163 personnes pour les deux variables.

Les données sur l'âge au moment de la manifestation de la maladie
cardiaque proviennent de l'Enquête sociale générale de 1991 réalisée
par Statistique Canada14. Cette enquête transversale a été effectuée
auprès d'un échantillon de 11 924 membres de la population à domicile
de 15 ans et plus. Le taux global de réponse a été de 80 %. Le sous-
échantillon sur lequel porte l'analyse de survie axée sur l'incidence
cumulative de la maladie cardiaque comprend 9 187 personnes nées
entre 1911 et 1964.

Les taux de mortalité sont extraits de la Base canadienne de données
de l'état civil tenue à jour par Statistique Canada.
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s’il est bien fondé de penser que la génération du
baby boom sera en meilleure santé au troisième âge
que les générations qui l’ont précédée.

L’expression « génération du baby boom »
s’applique aux personnes nées entre 1947 et 1964,
période d’après la Deuxième Guerre mondiale
durant laquelle le taux de fécondité a été élevé. Les
années d’après-guerre ont été marquées par de
nombreux progrès médicaux et technologiques, des
initiatives de santé publique visant à prévenir la
maladie et l’amélioration des comportements
susceptibles d’influencer la manifestation et
l’évolution des maladies chroniques. Les générations
récentes pourraient aussi ne pas avoir été exposées

au même niveau de risques environnementaux au
début de la vie que celles qui les ont précédées. De
surcroît, une part croissante de la population
canadienne poursuit des études postsecondaires,
caractéristique socioéconomique que l’on a maintes
fois associée à un meilleur état de santé15-18.

L'analyse porte sur trois groupes d'âge, à savoir
les personnes de 32 à 49 ans, de 50 à 67 ans et de 68
à 85 ans. Conformément à l'intervalle de 18 années
entre l'Enquête santé Canada (ESC) et l'Enquête
nationale sur la santé de la population (ENSP), les
personnes observées ont été groupées en quatre
cohortes de naissances : de 1947 à 1964 (génération
du baby boom); de 1929 à 1946 (génération de la

On calcule la prévalence de la maladie cardiaque, de l'hypertension,
de l'arthrite et de la limitation des activités pour trois cohortes d'âge (32
à 49 ans, 50 à 67 ans et 68 à 85 ans) en 1978-1979 et en 1996-1997.
On présente aussi, pour chaque cohorte d'âge, les proportions de
personnes obèses, de personnes qui fumaient tous les jours, ainsi que
le nombre moyen de journées d'incapacité au cours des 12 mois qui
ont précédé l'enquête.

On recourt à la régression logistique pour déterminer si les écarts
entre les rapports de cotes de risque calculés pour les problèmes de
santé chroniques d'après les données de l'Enquête santé Canada (ESC)
et de l'Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) en tenant
compte simultanément des effets de l'âge, du sexe, du niveau de
scolarité et du revenu du ménage, sont significatifs (voir Définitions).
Dans le modèle de régression logistique, l'âge est une variable continue.
L'analyse multivariée se fonde sur les données regroupées des deux
enquêtes. Les analyses portent sur des données pondérées. L'erreur-
type des taux de prévalence et des coefficients de régression logistique
ont été calculés à l'aide du programme SUDAAN, qui s'appuie sur la
méthode de linéarisation par série de Taylor pour corriger les estimations
de la variance en vue de tenir compte du plan de sondage complexe
des enquêtes19.

L'analyse présentée ici est une étude transversale séquentielle qui
consiste à suivre divers échantillons représentatifs d'une cohorte de
naissances au fil du temps (contrairement à une étude longitudinale,
qui consiste à suivre les mêmes personnes au fil du temps). Dans le
cas d'une étude transversale séquentielle, les intervalles entre les points
d'observation dans le temps doivent correspondre en années aux
intervalles utilisés pour définir les cohortes de naissances. Comme l'ESC
et l'ENSP ont été réalisées à 18 années d'intervalle, chaque cohorte

d'âge couvre 18 années (de 32 à 49 ans, de 50 à 67 ans et de 68 à 85
ans).

Les effets liés à l'âge sont ceux produits par le vieillissement. Les
effets liés à la cohorte reflètent les changements qui sont survenus et
influent sur des cohortes de naissances successives, comme le degré
d'exposition précoce à des facteurs de risque environnementaux et le
niveau de connaissances concernant la santé20-23. Les effets liés à la
période sont ceux qui résultent de l'influence d'une période particulière,
indépendamment de l'âge20-24.

L'analyse multivariée de la prévalence des problèmes de santé
chroniques s'appuie sur les modèles « âge-cohorte » et « âge-période
» pour déterminer les variations de l'état de santé de la cohorte25. On a
limité les comparaisons présentées ici à deux points dans le temps
distants de 18 années, afin de réduire les chevauchements de cohortes,
particulièrement de la grande cohorte de membres de la génération du
baby boom. Il aurait toutefois été préférable de choisir un intervalle de
temps plus court et une série chronologique plus longue. Compte tenu
des contraintes concernant les données, l'analyse ne vise pas à faire
la distinction entre les effets de période et les effets de cohorte et
l'interprétation  des  résultats  doit  être  considérée  comme
préliminaire25,26.

L'incidence cumulative (proportion d'une cohorte déterminée qui a
éprouvé la manifestation d'un événement lié à la santé durant un
intervalle de temps précis) est estimée par la méthode de Kaplan-Meier.
On s'est servi de la procédure Lifetest dans SAS pour étudier la variation
de la manifestation de la maladie cardiaque selon la cohorte27. Trois
cohortes ont été définies d'après l'année de naissance, à savoir de
1947 à 1964, de 1929 à 1946 et de 1911 à 1928.

Les taux de mortalité selon l'âge sont comparés pour les personnes
qui avaient de 30 à 84 ans en 1978 et en 1996.

Techniques d'analyse
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Graphique 1
Taux de mortalité, toutes causes confondues, selon le sexe et l'âge, population de 30 à 84 ans, Canada, 1978 et 1996
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Graphique 2
Taux de mortalité par cardiopathie ischémique, selon le sexe et l'âge, population de 30 à 84 ans, Canada, 1978 et 1996
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Grande crise et de la Deuxième Guerre mondiale);
de 1911 à 1928 (génération de la Première Guerre
mondiale et des Années folles) et de 1893 à 1910
(génération du tournant du siècle)2 (tableau A en
annexe).

Les indicateurs de l’état de santé et les
comportements liés à la santé sont les taux de
mortalité selon l’âge, la prévalence de la maladie
cardiaque, de l’hypertension, du diabète, de l’arthrite,
de la limitation des activités, de l’obésité et de l’usage
du tabac, le nombre moyen de journées d’incapacité
l’année précédente et l’incidence cumulative de la
maladie cardiaque. On compare les taux de mortalité
du groupe des 30 à 84 calculés pour 1978 et 1996
d’après la Base canadienne de données de l’état civil.
Les données sur l’état de santé proviennent de l’ESC
de 1978-1979 et de l’ENSP de 1996-1997 (voir
Sources des données, Techniques d’analyse, Définitions et
Limites). L’incidence cumulative de la maladie
cardiaque est calculée d’après les données de
l’Enquête sociale générale (ESG) de 1991.

Baisse de la mortalité
De 1978 à 1996, la mortalité pour toutes les causes
confondues à diminué chez les hommes et chez les
femmes de 30 à 84 ans (graphique 1), et ce, de façon
plus marquée chez les hommes. Par exemple, le taux
est passé de 21 à 14 décès pour 1 000 hommes pour
le groupe des 60 à 64 ans et de 110 à 96 décès pour
1 000 hommes pour le groupe des 80 à 84 ans. Chez
les femmes, les taux pour les groupes d’âge
correspondant sont passés de 10 à 8 et de 71 à
60 décès pour 1 000.

La diminution globale des taux de mortalité selon
l’âge est attribuable en grande partie à la plus faible
mortalité liée à la maladie cardiovasculaire (données
non présentées). Pour une catégorie de maladies
cardiovasculaires — la cardiopathie ischémique —
le taux de mortalité est passé de 8 à 3 décès pour
1 000 chez les hommes de 60 à 64 ans et de 38 à
24 décès pour 1 000 chez ceux de 80 à 84 ans
(graphique 2). Les taux de mortalité sont plus faibles
chez les femmes, mais ont également diminué,
passant de 2 à 1 décès pour 1 000 pour le groupe
des 60 à 64 ans et de 25 à 14 décès pour 1 000 pour
celui des 80 à 84 ans.

Diminution de la prévalence de la
maladie cardiaque
La baisse de la mortalité liée aux maladies
cardiovasculaires entre 1978 et 1996 s’observe
parallèlement à une diminution de la prévalence de
la maladie cardiaque (tableau 1). Parmi le groupe des
32 à 49 ans, la maladie cardiaque est assez rare et la
diminution de sa prévalence n’est pas statistiquement
significative. Aux âges plus avancés, le recul est plus
prononcé, particulièrement chez les femmes. En
1996-1997, 5 % de femmes appartenant de la
génération de la Grande crise et de la Deuxième
Guerre mondiale, qui avaient de 50 à 67 ans à cette
époque-là, ont souffert d’une maladie cardiaque, ce
qui représente une baisse substantielle et
statistiquement significative par rapport aux 8 %
observés pour celles de la génération de la Première
Guerre mondiale et des Années folles qui faisaient
partie du même groupe d’âge 18 ans plus tôt. En
1996-1997, à l’âge de 68 à 85 ans, 16 % de femmes
de la génération de la Première Guerre mondiale et
des Années folles ont souffert d’une maladie
cardiaque, prévalence significativement inférieure au
taux de 20 % observé en 1978-1979 pour les femmes
de la génération du tournant du siècle.

Cependant, la probabilité cumulative que l’on
diagnostique une maladie cardiaque est légèrement
plus forte pour les membres des générations récentes
(tableau 2). Cette contradiction frappante,
c’est-à-dire une prévalence plus faible de la maladie
cardiaque, mais une probabilité cumulative plus forte
que l’on diagnostique ce genre de maladie, pourrait
tenir, en partie, à un effet de sélection de l’état de
santé (voir Limites). Autrement dit, les membres les
plus gravement malades des générations les plus
anciennes étaient peut-être plus susceptibles que les
autres de mourir ou d’être placés en établissement,
donc de ne pas faire partie du champ d’observation
de l’ESC ou de l’ENSP. De surcroît, le dépistage
plus précoce et les progrès thérapeutiques liés à
l’amélioration des méthodes diagnostiques
permettent sans doute aux membres des générations
récentes de survivre à la maladie cardiaque.
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Tableau 1
Prévalence des problèmes de santé chroniques et de la limitation des activités, selon le sexe et le groupe d'âge, population à
domicile de 32 à 85 ans, Canada, territoires non compris, 1978-1979 et 1996-1997

1978-1979 1996-1997 Écart

Variation
Limites, Limites, en points Limites,

IC de IC de de pour- IC de Valeur
% 95 % % 95 % centage 95 % de t

Hommes
Maladies cardiaque
32 à 49 ans 1,4 ±0,6 1,1 ±0,2 -0,3 ±0,7 -0,85
50 à 67 ans 10,5 ±2,4 8,1 ±0,7 -2,5 ±2,5 -1,89
68 à 85 ans 20,4 ±3,7 19,8 ±1,9 -0,6 ±4,1 -0,30
Hypertension
32 à 49 ans 9,7 ±2,4 5,0 ±0,5 -4,7 ±2,4 -3,81*
50 à 67 ans 21,7 ±2,7 18,6 ±1,3 -3,2 ±3,0 -2,08*
68 à 85 ans 32,2 ±5,9 26,0 ±2,1 -6,1 ±6,3 -1,92
Diabète
32 à 49 ans 1,1 ± 0,5 1,7 ±0,3 0,6 ±0,5 2,16*
50 à 67 ans 4,5 ±1,2 7,2 ±0,8 2,7 ±1,4 3,63*
68 à 85 ans 4,6 ±1,7 12,1 ±1,6 7,5 ±2,4 6,16*
Arthrite
32 à 49 ans 6,1 ±1,0 5,3 ±0,5 -0,8 ±1,1 -1,40
50 à 67 ans 23,6 ±2,0 17,3 ±1,2 -6,3 ±2,3 -5,25*
68 à 85 ans 32,3 ±4,7 30,9 ±2,2 -1,3 ±5,2 -0,50
Limitation des activités
32 à 49 ans 8,5 ±1,4 8,7 ±0,6 0,2 ±1,6 0,30
50 à 67 ans 23,5 ±2,6 16,9 ±1,0 -6,6 ±2,8 -4,64*
68 à 85 ans 35,6 ±3,9 25,2 ±1,8 -10,4 ±4,3 -4,76*

Femmes
Maladie cardiaque
32 à 49 ans 1,7 ±0,5 1,2 ±0,2 -0,5 ±0,6 -1,84
50 à 67 ans 8,1 ±1,3 5,1 ±0,7 -3,0 ±1,5 -3,95*
68 à 85 ans 19,7 ±3,7 15,7 ±1,4 -4,0 ±3,9 -1,98*
Hypertension
32 à 49 ans 8,9 ±2,3 4,4 ±0,4 -4,4 ±2,3 -3,73*
50 à 67 ans 30,0 ±4,2 21,6 ±1,4 -8,4 ±4,4 -3,73*
68 à 85 ans 46,3 ±4,5 37,2 ±2,3 -9,2 ±5,0 -3,57*
Diabète
32 à 49 ans 1,1 ±0,4 1,9 ±0,3 0,8 ±0,5 3,07*
50 à 67 ans 5,0 ±1,5 5,4 ±0,6 0,4 ±1,6 0,48
68 à 85 ans 8,6 ±1,6 9,4 ±1,3 0,8 ±2,1 0,75
Arthrite
32 à 49 ans 13,2 ±1,3 9,3 ±0,6 -3,9 ±1,4 -5,21*
50 à 67 ans 36,3 ±2,2 30,5 ±1,4 -5,8 ±2,6 -4,42*
68 à 85 ans 50,9 ±4,9 47,2 ±2,2 -3,8 ±5,3 -1,38
Limitation des activités
32 à 49 ans 10,5 ±1,3 10,6 ±0,7 0,0 ±1,4 0,03
50 à 67 ans 22,5 ±2,9 17,4 ±1,4 -5,1 ±3,2 -3,09*
68 à 85 ans 35,3 ±5,1 27,0 ±1,9 -8,3 ±5,5 -2,97*

Sources des données : Enquête santé Canada, 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier général
Nota : En raison de l’arrondissement, la variation en points de pourcentage peut être légèrement différente de ce qu’elle serait si elle était calculée selon les chiffres
du tableau.
* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979, p < 0,05
IC - Intervalle de confiance
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Diminution de la prévalence de
l’hypertension
L’hypertension, qui est un facteur de risque de
maladie cardiovasculaire, était également moins
prévalante en 1996-1997 qu’en 1978-1979
(tableau 1). En 1996-1997, 5 % d’hommes de la
génération du baby boom, qui avaient alors de 32 à
49 ans, ont dit souffrir d’hypertension, alors qu’en
1978-1979, 10 % des membres de la génération de
la Grande crise et de la Deuxième Guerre mondiale
étaient dans la même situation. En outre, en
1996-1997, à l’âge de 50 à 67 ans, 19 % des membres
de cette dernière génération faisaient de
l’hypertension, alors qu’en 1978-1979, la proportion
était de 22 % pour ceux de la génération de la
Première Guerre mondiale et des Années folles qui
avaient alors de 50 à 67 ans. Pareillement, à l’âge de
68 à 85 ans, en 1996-1997, 26 % des hommes de
cette dernière génération ont dit faire de
l’hypertension, alors que la proportion était de 32 %
en 1978-1979 pour ceux de la génération du tournant
du siècle. Sauf  pour le groupe des hommes de 68 à
85 ans, ces baisses de la prévalence de l’hypertension
sont statistiquement significatives.

La diminution de la prévalence de l’hypertension
chez les femmes durant cette période est
statistiquement significative pour tous les âges, l’écart
étant particulièrement prononcé aux âges avancés.
Par exemple, en 1996-1997, 22 % de femmes de 50
à 67 ans faisaient de l’hypertension, alors que la
proportion était de 30 % pour celles appartenant à
cette tranche d’âge en 1978-1979.

Prévalence plus forte du diabète
En revanche, le diabète, qui est aussi un facteur de
risque important de maladie cardiovasculaire, était
plus courant en 1996-1997 qu’en 1978-1979
(tableau 1). Chez les hommes, la proportion de
diabétiques a augmenté considérablement quelle que
soit la tranche d’âge. Par exemple, en 1996-1997,
7 % d’hommes de la génération de la Grande crise
et de la Deuxième Guerre mondiale, laquelle
représentait alors la tranche des 50 à 67 ans, on dit
qu’on avait posé chez eux le diagnostic de diabète;
la proportion correspondante observée en
1978-1979 pour les membres de la génération de la
Première Guerre mondiale et des Années folles était
de 5 %. Et, en 1996-1997, alors qu’ils avaient atteint
la tranche des 68 et 85 ans, 12 % d’hommes de cette
génération faisaient du diabète, une forte hausse
comparativement aux 5 % d’hommes de la
génération du tournant du siècle faisant du diabète
en 1978-1979. La proportion de femmes diabétiques
a augmenté légèrement de 1978-1979 à 1996-1997,
mais la seule hausse significative est celle observée
pour le groupe des 32 à 49 ans.

La prévalence plus forte du diabète chez les
hommes et chez les jeunes femmes pourrait refléter
partiellement la plus grande sensibilité des méthodes
biochimiques de dépistage de la maladie28. En outre,
une modification des critères diagnostiques
recommandée en 1992 (consistant à abaisser le seuil
diagnostique de la glycémie à jeun de 7,8 à
7,0 mmol/L) pourrait être un des facteurs de la
hausse de la prévalence constatée en 1996-1997. La
plus forte prévalence du diabète observée au Canada
confirme les tendances observées récemment aux
États-Unis en se fondant sur les mêmes critères
diagnostiques29.

Tableau 2
Incidence cumulative de la maladie cardiaque, selon le sexe
et la cohorte de naissances, population à domicile, Canada,
territoires non compris, 1991

Äge lors Hommes nés : Femmes nées :
 de la
 manifes- de 1947 de 1929 de 1911 de 1947 de 1929 de 1911
 tation à 1964 à 1946 à 1928 à 1964 à 1946 à 1928

% chez lesquel(le)s on a diagnostiqué une maladie cardiaque

  0 an 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
  5 ans 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,3
10 ans 0,3 0,1 0,3 0,4 0,1 0,3
15 ans 0,3 0,2 0,3 0,7 0,4 0,4
20 ans 0,7 0,6 1,1 0,9 0,5 0,7
25 ans 0,9 0,6 1,1 1,0 0,6 0,8
30 ans 1,4 0,6 1,2 1,8 0,8 1,0
35 ans 2,6 0,8 1,3 2,7 1,0 1,0
40 ans 4,3 1,5 1,5 4,3 1,7 1,3
45 ans ... 3,0 2,2 ... 3,0 2,0
50 ans ... 4,9 4,3 ... 4,7 3,4
55 ans ... 6,9 7,1 ... 7,7 5,0
60 ans ... 11,8 11,3 ... 13,6 8,3
65 ans ... ... 17,4 ... ... 13,1
70 ans ... ... 21,1 ... ... 19,7
75 ans ... ... 28,1 ... ... 26,9

Source des données : Enquête sociale générale de 1991
... N'ayant pas lieu de figurer
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La plupart des données de l'Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) et de l'Enquête santé Canada (ESC) analysées
ici ont été recueillies auprès d'un membre sélectionné au hasard de
chaque ménage qui a fourni des renseignements non seulement à
son sujet, mais aussi sur chaque membre de son ménage.
Cependant, les renseignements sur l'usage du tabac et le poids ne
se rapportent qu'à la personne sélectionnée.

La déclaration par procuration pourrait avoir une influence sur la
prévalence des problèmes de santé chroniques. D'après certaines
études, cette méthode de déclaration produirait une sous-estimation
de certains problèmes de santé chroniques, tandis que d'après
d'autres, il n'y aurait aucune sous-estimation30-35. Néanmoins, les
modifications de l'état de santé au fil du temps pourraient être
partiellement attribuables à la réponse par procuration lors des deux
enquêtes. Toutefois, puisqu'il est impossible de déterminer le taux
de réponse par procuration exact pour l'ESC, il est impossible
d'évaluer l'influence éventuelle de cette méthode de déclaration.

Les données d'enquête représentent des échantillons transversaux
indépendants de diverses cohortes, plutôt qu'un échantillon
longitudinal de la même cohorte au fil du temps. Par conséquent,
les écarts entre l'état de santé des cohortes pourraient aussi tenir
en partie à des modifications de la composition de la population
dues, par exemple, à l'immigration. Cependant, l'exclusion des
personnes qui ont immigré au Canada après 1979 ne modifie pas
sensiblement les résultats (données non présentées).

Alors qu'une étude de l'état de santé de diverses cohortes,
particulièrement la cohorte de personnes âgées, devrait idéalement
inclure les personnes placées en établissement, les estimations de
la prévalence et de l'incidence cumulative des problèmes de santé
chroniques ne couvrent pas les personnes placées en établissement
de soins de longue durée. Par conséquent, la prévalence des
problèmes de santé chroniques a tendance à être sous-estimée.

L'analyse de l'âge à laquelle se manifeste la maladie cardiaque
porte sur des données de l'Enquête sociale générale, qui est une

Limites

étude rétrospective plutôt que prospective. À  mesure qu'une cohorte
vieillit, son effectif diminue à cause non seulement du placement en
établissement, mais aussi du décès, de certains de ses membres.
Autrement dit, dans l'un ou l'autre cas, les membres de la cohorte
les plus susceptibles de tomber malade sont exclus de l'analyse.
L'incidence cumulative de la maladie cardiaque est, par conséquent,
vraisemblablement sous-estimée pour les cohortes les plus âgées,
à cause de cet « effet de sélection de l'état de santé ». Les membres
les moins bien portants des cohortes âgées ne font plus partie de la
population observée et les survivants sont souvent en meilleure
santé et touchés par la maladie à un âge plus avancé. En outre, les
résultats pourraient être entachés d'erreurs de mesure dues à la
déclaration incorrecte de l'âge auquel le premier diagnostic de
maladie cardiaque a été posé.

Dans le cadre de l'ESC, on a demandé à tous les membres du
ménage s'ils faisaient de l'hypertension. En outre, certains membres
de l'échantillon de ménages ont participé à la composante des
mesures physiques. Celles qui ont déclaré faire de l'hypertension
lors de la réponse au questionnaire posé par l'intervieweur ou dont
la tension artérielle a été jugée élevée lors de la réponse au
questionnaire des mesures physiques ont été considérées comme
étant hypertendues. Dans le cas de l'ESC, la taille et le poids se
fondent sur des mesures réelles.  Par contre, dans le cas de l'ENSP,
les données sur la tension artérielle, la taille et le poids sont
autodéclarées. Or, lorsque de tels renseignements sont obtenus
par autodéclaration, l’hypertension a tendance à être sous-
déclarée36,37, et la prévalence de l’obésité tend à être sous-estimée38.

On a tenu compte dans l'analyse de la répartition du revenu par
quintile ainsi que du niveau de scolarité pour tenir compte de l'effet
de ces variables confusionnelles éventuelles, même si la variable
de revenu est définie de façon légèrement différente dans le cas de
l'ESC (revenu de la famille économique) et de l'ENSP (revenu du
ménage).

Prévalence plus faible de l’arthrite
L’arthrite ne met pas la vie en danger, mais elle est
une cause importante d’incapacité30. La prévalence
de cette maladie était moins forte en 1996-1997
qu’en 1978-1979, particulièrement chez les jeunes
femmes. En 1996-1997, la proportion de femmes
de 32 à 49 ans et de 50 à 67 ans chez lesquelles on
avait posé le diagnostique d’arthrite était nettement

plus faible que les proportions enregistrées pour les
femmes de ces groupes d’âge en 1978-1979. En
revanche, la diminution observée pour les femmes
de 68 à 85 ans n’est pas statistiquement significative.

Chez les hommes, le seul écart statistiquement
significatif  de la prévalence de l’arthrite a été observé
dans le groupe des 50 à 67 ans.
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Recul de la limitation des activités
La limitation prolongée des activités est une mesure
générale de l’état de santé d’une personne39. En
1996-1997, les hommes et les femmes de la
génération du baby boom, qui formaient alors le
groupe des 32 à 49 ans, étaient, toutes proportions
gardées, virtuellement aussi nombreux à souffrir
d’une limitation des activités que les membres de la
génération de la Grande crise et de la Deuxième
Guerre mondiale quand ceux-ci appartenaient à la
même tranche d’âge en 1978-1979 (tableau 1). Par
contre, au moment où ils sont entrés dans le groupe
des 50 à 67 ans en 1996-1997, les hommes et les

femmes de la génération de la Grande crise et de la
Deuxième Guerre mondiale affichaient une
prévalence de la limitation des activités nettement
inférieure à celle observée en 1978-1979 pour la
génération de la Première Guerre mondiale et des
Années folles, soit environ 17 % contre 23 %. En
outre, la prévalence de la limitation des activités était
beaucoup plus faible chez les membres de cette
dernière génération lorsqu’ils ont atteint la tranche
des 68 à 85 ans que chez les membres de la
génération du tournant du siècle en 1978-1979 :
environ 26 % contre 35 %.

Tableau 3
Nombre moyen de journées d'incapacité de courte durée l'année précédente, selon le sexe et le groupe d'âge, population à domicile
de 32 à 85 ans, Canada, territoires non compris, 1978-1979 et 1996-1997

1978-1979 1996-1997 Écart

Variation
Limites, Limites, en points Limites,

Jour- IC de Jour- IC de de pour- IC de Valeur
nées 95 % nées 95 % centage 95 % de t

Nombre moyen de journées
Hommes
Journées d'incapacité
32 à 49 ans 8,6 ±1,8 14,6 ±1,4 6,0 ±2,2 5,23*
50 à 67 ans 24,7 ±5,5 18,3 ±1,9 -6,4 ±5,9 -2,14*
68 à 85 ans 29,2 ±5,8 32,3 ±4,3 3,1 ±7,2 0,83
Journées d'alitement
32 à 49 ans 2,5 ±0,7 3,8 ±0,4 1,2 ±0,9 2,80*
50 à 67 ans 8,3 ±3,1 5,0 ±0,9 -3,2 ±3,2 -1,98*
68 à 85 ans 11,1 ±4,2 10,1 ±2,0 -1,0 ±4,6 -0,43
Journées de réduction des
activités
32 à 49 ans 6,0 ±1,6 10,8 ±1,2 4,8 ±2,0 4,67*
50 à 67 ans 16,4 ±4,7 13,2 ±1,6 -3,2 ±5,0 -1,24
68 à 85 ans 18,1 ±6,4 22,2 ±4,0 4,1 ±7,5 1,07
Femmes
Journées d'incapacité
32 à 49 ans 14,0 ±2,1 19,3 ±1,2 5,3 ±2,4 4,25*
50 à 67 ans 25,5 ±4,5 25,6 ±2,9 0,1 ±5,3 0,03
68 à 85 ans 35,1 ±7,3 36,6 ±5,3 1,5 ±9,0 0,34
Journées d'alitement
32 à 49 ans 4,7 ±1,1 5,3 ±0,4 0,6 ±1,1 1,05
50 à 67 ans 10,0 ±2,1 7,0 ±1,3 -2,9 ±2,5 -2,33*
68 à 85 ans 14,8 ±5,2 9,1 ±2,1 -5,7 ±5,6 -2,00*
Journées deréduction des
activités
32 à 49 ans 9,3 ±2,2 14,0 ±1,1 4,7 ±2,4 3,78*
50 à 67 ans 15,6 ±4,2 18,6 ±2,1 3,0 ±4,7 1,26
68 à 85 ans 20,2 ±5,4 27,5 ±5,0 7,3 ±7,3 1,94

Sources des données : Enquête santé Canada, 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population,1996-1997, échantillon transversal, Fichier général
Nota : En raison de l’arrondissement, la variation en points de pourcentage peut être légèrement différente de ce qu’elle serait si elle était calculée selon les chiffres
du tableau.
* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979, p < 0,05
IC - Intervalle de confiance
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L'analyse porte sur trois groupes d'âge, à savoir les personnes de 32 à
49 ans, de 50 à 67 ans et de 68 à 85 ans. Conformément à l'intervalle
de 18 années entre l'Enquête santé Canada (ESC) et l'Enquête nationale
sur la santé de la population (ENSP), les personnes observées ont été
groupées en quatre cohortes de naissances : de 1947 à 1964
(génération du baby boom); de 1929 à 1946 (génération de la Grande
crise et de la Deuxième Guerre mondiale); de 1911 à 1928 (génération
de la Première Guerre mondiale et des Années folles) et de 1893 à
1910 (génération du tournant du siècle)2 (tableau A en annexe).

Comme l'ESC et l'ENSP ont toutes deux été réalisées sur une période
de deux ans, les années de naissance correspondantes pour chaque
groupe de 18 années d'âge sont centrées sur les années de naissance
susmentionnées. Par conséquent, il existe un léger chevauchement.
Par exemple, environ 99% des personnes qui avaient de 32 à 49 ans
en 1978-1979 sont nées entre 1929 et 1946, mais environ 1 % d'entre
elles sont nées en 1928 ou en 1947.

Lors de chaque enquête, on a posé des questions sur les problèmes
de santé chroniques, y compris les quatre examinés ici, à savoir la
maladie cardiaque, l'hypertension, le diabète et l'arthrite. On a demandé
aux personnes qui ont participé à l'ESC si elles souffraient de «
problèmes de santé de longue durée ». À celles qui ont participé à
l'ENSP, on a demandé si elles souffraient de « problèmes de santé de
longue durée diagnostiqués par un professionnel de la santé ». Les
données sur les problèmes de santé chroniques sont en grande partie
autodéclarées. Cependant, on s'est servi de renseignements
supplémentaires fournis par l'ESC sur les mesures réelles de la tension
artérielle pour déterminer la prévalence de l'hypertension. Les critères
appliqués pour déceler les cas d'hypertension sont : tension artérielle
systolique ≥ 140 mm Hg; tension artérielle diastolique ≥ 90 mm Hg37,40.

Dans le cas des deux enquêtes, on a considéré comme présentant
une limitation des activités toute personne, ou celle qui a répondu en
son nom, qui a répondu « oui » à l'une des questions demandant si elle
était limitée dans ses activités à la maison, à l'école, au travail ou dans
d'autres situations à cause de problèmes de santé. Cependant, les
questions n'étaient pas identiques. Dans le cas de l'ESC, la limitation
prolongée des activités s'entend d'une limitation des activités normales
de la personne pour des raisons de santé pendant la plupart des 12
mois qui ont précédé l'enquête10. Dans le cas de l'ENSP, la limitation
prolongée des activités s'entend des limitations ayant trait à la nature
ou à la quantité des activités, à cause d'un problème de santé physique
ou mentale de longue durée ou d'un problème de santé qui a duré ou
devrait durer au moins six mois.

Par incapacité à court terme, on entend le nombre total de journées
passées au lit ainsi que le nombre de journées où les activités ont été
réduites à cause d'un problème de santé durant les deux semaines qui
ont précédé l'entrevue, autrement dit les journées d'alitement et les
journées de réduction des activités, respectivement.

Au moment de l'entrevue, on a demandé à la personne interrogée si
elle fumait des cigarettes tous les jours, à l'occasion ou jamais. Les
fumeurs quotidiens sont les personnes qui, au moment de l'enquête,
fumaient des cigarettes tous les jours.

Les Lignes directrices canadiennes sur les niveaux de poids associés
à la santé41 ont été établies en se fondant sur l'indice de masse corporelle
(IMC) pour déterminer la fourchette de poids sains et pour préciser les

seuils d'obésité et d'insuffisance pondérale. Pour calculer l'IMC, on divise
le poids exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en
mètres. Quatre catégories de poids sont définies d'après l'IMC :

Poids insuffisant (IMC inférieur à 20)
Poids normal (IMC de 20 à 24,9)
Léger surpoids (IMC de 25 à 27)
Obésité (IMC supérieur à 27)

Conformément à ces lignes directrices, aux fins de la présente analyse,
on a classé dans la catégorie de l'obésité les personnes de 32 à 85 ans
dont l'IMC était supérieur à 27. Cependant, ces lignes directrices
s'appliquent aux personnes de 20 à 64 ans, sauf les femmes enceintes.
L'application de ce calcul aux personnes de 65 ans et plus n'est pas
universellement recommandée, étant donné la tendance qu'ont les gens
à surestimer leur taille, particulièrement quant ils vieillissent. Par
conséquent, la prévalence de l'obésité pourrait être sous-estimée42.

On a défini trois catégories de niveaux de scolarité : faible, c'est-à-
dire pas de diplôme d'études secondaires, moyen, c'est-à-dire diplôme
d'études secondaires ou certaines études postsecondaires et élevé,
c'est-à-dire diplôme d'études postsecondaires.

Les deux catégories de revenu établies pour l'analyse se fondent sur
une variable dérivée de quintile de revenu : faible (premier et deuxième
quintiles) et moyen à élevé (du troisième au cinquième quintiles). Une
catégorie « données manquantes » a été créée pour le revenu pour
tenir compte des personnes qui n'ont pas répondu à la question sur le
revenu. Les données ne sont pas strictement comparables, puisque la
variable de l'ESC se fonde sur la famille économique, tandis que celle
de l'ENSP se fonde sur le ménage. Une famille économique est un
groupe de deux personnes ou plus qui vivent dans le même logement
et sont unies par les liens du sang, du mariage, de l'adoption ou de
l'union libre14,43. Un ménage est une personne ou un groupe de
personnes qui occupent le même logement et n'ont pas de lieu de
résidence habituel ailleurs au Canada14,43.

L'âge auquel s'est manifestée la maladie cardiaque déterminé d'après
les données de l'Enquête sociale générale de 1991 se fonde sur la
remémorisation par la personne interrogée de l'âge à laquelle on a
posé pour la première fois chez elle le diagnostic de problèmes
cardiaques, comme la crise cardiaque, l'angine de poitrine, l'insuffisance
cardiaque ou le rhumatisme cardiaque18.

Toutes les causes qui contribuent à un décès sont inscrites sur le
certificat de décès conformément à la Classification internationale des
maladies44,45. Seule la cause principale du décès est codée. Dans le
présent article on tient compte des codes de la CIM-8 (pour 1978) et de
la CIM-9 (pour 1996) suivants : cardiopathies ischémiques (codes 410
à 414 de la CIM-8 et de la CIM-9) et maladies cardiovasculaires (codes
390 à 458 de la CIM-8 et codes 390 à 459 de la CIM-9).

Pour l'analyse des taux de mortalité, on a groupé les populations
étudiées par tranche de cinq années d'âge. Cependant, il pourrait y
avoir un léger chevauchement entre les cohortes en 1978 et en 1996.
Par exemple, en 1996, les membres de la génération du baby boom se
classaient dans le groupe des 30 à 49 ans. En 1978 (l’année centrale),
la plupart des personnes de 30 à 49 ans faisaient partie de la génération
de la Grande crise et de la Deuxième Guerre mondiale, tandis que
quelques-unes auraient pu être nées en 1947 ou en 1948.

Définitions
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Journées d’incapacité
Dans le groupe des 32 à 49 ans, le nombre moyen
de journées d’incapacité de courte durée était plus
élevé en 1996-1997 qu’en 1978-1979 (tableau 3).  Les
augmentations observées sont presque entièrement
imputables à des journées de « réduction des
activités », c’est-à-dire d’incapacité moins grave que
des journées d’alitement.  Pour le groupe des 50 à
67 ans, le nombre de journées d’alitement a diminué
aussi bien chez les hommes que chez les femmes,
tandis que le nombre de journées de réduction des
activités n’a guère significativement changé.   Pour
le groupe des 68 à 85 ans, le nombre de journées
d’alitement a baissé de façon significative chez les
femmes.

De saines habitudes
Les 20 dernières années ont été marquées par une
sensibilisation croissante aux effets du mode de vie
sur la santé. Plus précisément, l’usage du tabac et

l’excès de poids, qui sont maintenant reconnus
comme d’importantes causes évitables de maladies
et de décès, ont été la cible de campagnes de
promotion de la santé.

Les dangers du tabagisme semblent être
largement reconnus, quoique la diminution de sa
prévalence chez les personnes âgées pourrait refléter
en partie un taux plus élevé d’érosion (décès) chez
les fumeurs. En 1996-1997, 32 % d’hommes de la
génération du baby boom fumaient
quotidiennement, taux nettement inférieur aux 48 %
observés pour ceux de la génération de la Grande
crise et de la Deuxième Guerre mondiale qui ont
déclaré fumer quotidiennement en 1978-1979, alors
qu’ils représentaient le groupe des 32 à 49 ans
(tableau 4). De surcroît, en 1996-1997, alors qu’ils
avaient de 50 à 67 ans, 25 % seulement des hommes
de la génération de la Grande crise et de la Deuxième
Guerre mondiale fumaient quotidiennement, tandis
que la proportion était de 43 % en 1978-1979 pour

Tableau 4
Usage quotidien de la cigarette et obésité, selon le sexe et le groupe d'âge, population à domicile de 32 à 85 ans, Canada, territoires
non compris, 1978-1979 et 1996-1997

1978-1979 1996-1997 Écart

Variation
Limites, Limites, en points Limites,

IC de IC de de pour- IC de Valeur
% 95 % % 95 % centage 95 % de t

Hommes
Usage quotidien de la cigarette
32 à 49 ans 47,6 ±3,7 31,8 ±1,9 -15,8 ±4,2 -7,34*
50 à 67 ans 42,6 ±3,7 24,7 ±2,4 -17,9 ±4,4 -7,99*
68 à 85 ans 29,6 ±4,7 13,9 ±2,1 -15,6 ±5,1 -6,00*
Obésité
32 à 49 ans 32,8 ±5,9 36,0 ±1,9 3,2 ±6,2 1,01
50 à 67 ans 43,8 ±6,1 42,3 ±2,5 -1,5 ±6,6 -0,46
68 à 85 ans 32,0 ±8,7 31,6 ±2,9 -0,4 ±9,1 -0,09
Femmes
Usage quotidien de la cigarette
32 à 49 ans 39,5 ±2,8 26,4 ±1,7 -13,1 ±3,3 -7,86*
50 à 67 ans 31,2 ±2,7 19,2 ±2,0 -12,0 ±3,3 -7,03*
68 à 85 ans 14,7 ±2,6 9,7 ±1,4 -5,0 ±2,9 -3,39*
Obésité
32 à 49 ans 27,5 ±5,9 22,0 ±1,6 -5,5 ±6,1 -1,76
50 à 67 ans 47,0 ±3,6 34,7 ±2,5 -12,4 ±4,4 -5,51*
68 à 85 ans 38,9 ±6,6 30,8 ±3,1 -8,1 ±7,3 -2,17*

Sources des données : Enquête santé Canada de 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population de 1996-1997, échantillon transversal, Fichier
général
Nota : En raison de l’arrondissement, la variation en points de pourcentage peut être légèrement différente de ce qu’elle serait si elle était calculée selon les chiffres
du tableau.
* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979, p < 0,05
IC - Intervalle de confiance
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Effets de période et de génération
Les écarts entre les taux de prévalence des problèmes
de santé chroniques observés en 1978-1979 et en
1996-1997 donnent à penser que des différences liées
à la période sont survenues durant ces 18 années.
En effet, même si l’on tient compte de l’effet
prononcé de l’âge, on constate des effets de période
statistiquement significatifs. Aussi bien chez les
hommes que chez les femmes, la cote exprimant le
risque que l’on diagnostique une maladie cardiaque,
de l’hypertension ou de l’arthrite et d’avoir une
limitation des activités est plus forte en 1978-1979

les hommes de la génération de la Première Guerre
mondiale et des Années folles. Pour le groupe des
68 à 85 ans, les chiffres sont de 14 % en 1996-1997
et de 30 % en 1978-1979. La tendance est
comparable pour les femmes, les taux d’usage du
tabac étant nettement plus faibles en 1996-1997
qu’en 1978-1979.

Durant la même période, la proportion de femmes
obèses a diminué de façon significative pour les
groupes des 50 à 67 ans et des 68 à 85 ans. En
revanche, la proportion d’hommes obèses n’a guère
significativement changé.

Tableau 5
Rapports corrigés de cotes, problèmes de santé chroniques et limitation des activités, selon l'âge, la période ou la cohorte, population
à domicile de 32 à 85 ans, Canada, territoires non compris, 1978-1979 et 1996-1997

Maladie cardiaque Hypertension Diabète Arthrite Limitation des activités
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de

Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %

Hommes
 Modèle âge-période
   Âge 1,08* 1,08 - 1,09 1,05* 1,05 - 1,06 1,06* 1,05 - 1,06 1,06* 1,06 - 1,07 1,05* 1,04 - 1,05
   Période
   1978-1979 1,26* 1,02 - 1,54 1,49* 1,24 - 1,80 0,55* 0,43 - 0,71 1,31* 1,19 - 1,45 1,34* 1,20 - 1,50
   1996-1997† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      

 Modèle âge-période
   Âge 1,07* 1,06 - 1,08 1,04* 1,03 - 1,05 1,07* 1,06 - 1,09 1,04* 1,05 - 1,06 1,03* 1,03 - 1,04
   Cohorte
   Nés de 1947 à 1964† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
   Nés de 1929 à 1946 2,11* 1,63 - 2,72 2,20* 1,78 - 2,72 1,13 0,87 - 1,48 1,44* 1,24 - 1,66 1,10 0,96 - 1,27
   Nés de 1911 à 1928 2,68* 1,76 - 4,08 2,39* 1,73 - 3,31 0,74 0,50 - 1,09 1,93* 1,58 - 2,35 1,48* 1,21 - 1,82
   Nés de 1893 à 1910 2,45* 1,53 - 3,91 2,67* 1,64 - 4,33 0,26* 0,15 - 0,45 1,64* 1,22 - 2,20 1,89* 1,45 - 2,47

Femmes
 Modèle âge-période
   Âge 1,08* 1,07 - 1,08 1,07* 1,07 - 1,08 1,05* 1,05 - 1,06 1,06* 106 - 1,07 1,04* 1,04 - 1,04
   Période
   1978-1979 1,47* 1,27 - 1,70 1,70* 1,43 - 2,03 0,86 0,72 - 1,02 1,35* 1,24 - 1,47 1,26* 1,12 - 1,41
   1996-1997† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      

 Modèle âge-période
   Âge 1,06* 1,05 - 1,06 1,05* 1,04 - 1,06 1,06* 1,05 - 1,07 1,05* 1,05 - 1,06 1,03* 1,02 - 1,04
   Cohorte
   Nés de 1947 à 1964† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
   Nés de 1929 à 1946 1,61* 1,25 - 2,08 2,42* 1,98 - 2,95 0,95 0,75 - 1,22 1,65* 1,49 - 1,82 1,02 0,90 - 1,16
   Nés de 1911 à 1928 2,54* 1,84 - 3,50 3,24* 2,37 - 4,43 0,88 0,56 - 1,38 1,89* 1,65 - 2,16 1,26* 1,01 - 1,58
   Nés de 1893 à 1910 3,18* 2,17 - 4,67 3,76* 2,57 - 5,52 0,73 0,48 - 1,12 1,79* 1,41 - 2,28 1,63* 1,19 - 2,22

Sources des données : Enquête santé Canada de 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population de 1996-1997, échantillon transversal, Fichier
général
† Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal à 1,00.
... N'ayant pas lieu de figurer.
* p < 0,05
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qu’en 1996-1997 (tableau 5). Cependant, chez les
hommes, la cote exprimant le risque de faire du
diabète est nettement plus faible pour la période
moins récente que pour 1996-1997.

Dans la même veine, les cotes exprimant le risque
de souffrir d’une maladie cardiaque, d’hypertension
ou d’arthrite calculées en appliquant un modèle
âge-cohorte sont significativement plus élevées pour
les hommes et les femmes des générations plus
anciennes que pour ceux et celles de la génération
du baby boom. En outre, la cote exprimant le risque
de déclarer une limitation des activités est nettement
plus élevée pour les membres de la génération du
tournant du siècle et de la génération de la Première
Guerre mondiale et des Années folles que pour ceux
de la génération du baby boom. Par contre, chez les
hommes, la cote exprimant le risque d’être diabétique

est plus faible pour la génération du tournant du
siècle que pour celle du baby boom.

Caractéristiques socioéconomiques
On a montré à maintes reprises que le niveau de
scolarité et le revenu sont directement liés à l’état de
santé16,17. Il existe également une relation inverse
entre ces deux facteurs et le tabagisme46-51 ainsi que
l’obésité52, peut-être en partie parce que les
campagnes de promotion de la santé donnent
généralement de meilleurs résultats auprès des
personnes de statut socioéconomique élevé.51 Le
statut socioéconomique influe aussi sur la santé de
la population par le biais de l’exposition à différentes
conditions physiques et sociales16,17. Par conséquent,
certaines améliorations de la santé et des
comportements liés à la santé observées chez les

Tableau 6
Proportion de personnes possédant un diplôme d'études postsecondaires et appartenant aux quintiles moyen à supérieur de
revenu, selon le sexe et le groupe d'âge, population à domicile de 32 à 85 ans, Canada, territoires non compris, 1978-1979 et 1996-
1997

1978-1979 1996-1997 Écart

Variation
Limites, Limites, en points Limites,

IC de IC de de pour- IC de Valeur
% 95 % % 95 % centage 95 % de t

Hommes
Diplôme d'études postsecondaires
32 à 49 ans 25,1 ±3,6 43,2 ±1,0 18,1 ±3,8 9,34*
50 à 67 ans 14,3 ±3,1 33,1 ±1,4 18,8 ±3,4 10,92*
68 à 85 ans 9,3 ±2,8 20,0 ±1,6 10,7 ±3,3 6,42*
Quintiles moyen à supérieur
de revenu
32 à 49 ans 63,2 ±2,5 75,0 ±0,8 11,8 ±2,6 8,76*
50 à 67 ans 65,7 ±3,4 72,8 ±1,2 7,1 ±3,6 3,84*
68 à 85 ans 38,4 ±5,0 67,4 ±2,0 28,9 ±5,4 10,57*
Femmes
Diplôme d'études postsecondaires
32 à 49 ans 19,1 ±3,7 40,3 ±1,0 21,2 ±3,8 10,92*
50 à 67 ans 11,9 ±2,3 28,0 ±1,5 16,1 ±2,7 11,59*
68 à 85 ans 9,3 ±2,9 16,5 ±1,4 7,2 ±3,2 4,45*
Quintiles moyen à supérieur
de revenu
32 à 49 ans 58,6 ±3,4 72,0 ±1,0 13,4 ±3,6 7,38
50 à 67 ans 59,6 ±3,4 68,3 ±1,5 8,7 ±3,8 4,50*
68 à 85 ans 33,8 ±4,1 55,5 ±2,2 21,7 ±4,6 9,19*

Sources des données : Enquête santé Canada, 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier général
Nota : En raison de l’arrondissement, la variation en points de pourcentage peut être légèrement différente de ce qu’elle serait si elle était calculée selon les chiffres
du tableau.
† Les personnes pour lesquelles les données sur le revenu manquent sont incluses dans le dénominateur pour chaque groupe d'âge.  Pour 1978-1979, les données
se rapportent à la famille économique; pour 1996-1997, elles se rapportent au ménage.
* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979, p<0,05
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Tableau 7
Rapports corrigés de cotes, problèmes de santé chroniques et limitation des activités, selon l'âge, la période ou la cohorte, le niveau
de scolarité et le revenu, population à domicile de 32 à 85 ans, Canada, territoires non compris, 1978-1979 et 1996-1997

Maladie cardiaque Hypertension Diabète Arthrite Limitation des activités
Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de

Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance Rapport  confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 % de cotes de 95 %

Hommes
Modèle âge-période

Âge 1,08* 1,08 - 1,09 1,05* 1,05 - 1,06 1,05* 1,05 - 1,06 1,06* 1,05 - 1,06 1,04* 1,04 - 1,04
Période
1978-1979 1,15 0,93 - 1,42 1,43* 1,18 - 1,74 0,51* 0,39 - 0,66 1,09 0,98 - 1,21 0,94 0,83 - 1,07
1996-1997† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Niveau de scolarité
Faible 1,17 0,96 - 1,42 1,16 0,99 - 1,37 1,43* 1,19 - 1,73 1,64* 1,45 - 1,84 1,62* 1,43 - 1,82
Moyen 1,08 0,87 - 1,33 1,13 0,99 - 1,29 1,22* 1,03 - 1,45 1,17* 1,04 - 1,32 1,10 0,97 - 1,25
Élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Revenu‡

Faible 1,13 0,88 - 1,45 1,02 0,87 - 1,20 0,90 0,73 - 1,12 1,18* 1,03 - 1,34 2,05* 1,80 - 2,34
Moyen à élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Données manquantes 0,89 0,76 - 1,04 0,94 0,81 - 1,08 0,78* 0,65 - 0,93 0,89* 0,80 - 0,99 0,82* 0,73 - 0,93

Modèle âge-cohorte
Âge 1,07* 1,06 - 1,08 1,04* 1,03 - 1,05 1,08* 1,06 - 1,09 1,05* 1,05 - 1,06 1,04* 1,04 - 1,05
Cohorte
Nés de 1947 à 1964† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Nés de 1929 à 1946 1,99* 1,55 - 2,55 2,11* 1,70 - 2,60 1,07 0,82 - 1,38 1,23* 1,06 - 1,44 0,85* 0,73 - 0,99
Nés de 1911 à 1928 2,39* 1,61 - 3,56 2,20* 1,60 - 3,03 0,66* 0,45 - 0,97 1,45* 1,18 - 1,79 0,93 0,75 - 1,15
Nés de 1893 à 1910 1,93* 1,21 - 3,07 2,29* 1,42 - 3,70 0,22* 0,13 - 0,38 1,00 0,73 - 1,38 0,77 0,57 - 1,04
Niveau de scolarité
Faible 1,13 0,93 - 1,37 1,17 0,99 - 1,38 1,32* 1,10 - 1,60 1,61* 1,43 - 1,81 1,62* 1,43 - 1,82
Moyen 1,06 0,86 - 1,31 1,13 0,99 - 1,29 1,19* 1,00 - 1,42 1,16* 1,03 - 1,30 1,10 0,97 - 1,25
Élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Revenu‡

Faible 1,22 0,94 - 1,57 1,09 0,92 - 1,29 0,93 0,77 - 1,13 1,26* 1,11 - 1,43 2,08* 1,82 - 2,36
Moyen à élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Données manquantes 0,88 0,75 - 1,03 0,92 0,79 - 1,06 0,78* 0,65 - 0,93 0,88* 0,78 - 0,98 0,82* 0,73 - 0,93

Femmes
Modèle âge-période

Âge 1,07* 1,07 - 1,08 1,07* 1,06 - 1,07 1,04* 1,04 - 1,05 1,06* 106 - 1,07 1,04* 1,03 - 1,04
Période
1978-1979 1,13 0,97 - 1,33 1,54* 1,28 - 1,85 0,65* 0,55 - 0,78 1,22* 1,12 - 1,34 1,05 0,91 - 1,20
1996-1997† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Niveau de scolarité
Faible 1,89* 1,57 - 2,28 1,36* 1,19 - 1,56 1,99* 1,61 - 2,47 1,25* 1,13 - 1,38 1,23* 1,10 - 1,37
Moyen 1,19 0,96 - 1,47 1,16* 1,02 - 1,32 1,23 0,99 - 1,52 1,08 0,96 - 1,20 1,05 0,93 - 1,20
Élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Revenu‡

Faible 1,45* 1,19 - 1,77 1,08 0,97 - 1,22 1,47* 1,18 - 1,81 1,16* 1,08 - 1,25 1,52* 1,32 - 1,76
Moyen à élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Données manquantes 1,00 0,83 - 1,19 0,93 0,82 - 1,05 1,04 0,84 - 1,28 0,98 0,88 - 1,08 0,89* 0,80 - 1,00

Modèle âge-cohorte
Âge 1,06* 1,05 - 1,07 1,05* 1,04 - 1,06 1,06* 1,05 - 1,07 1,05* 1,05 - 1,06 1,03* 1,03 - 1,04
Cohorte
Nées de 1947 à 1964† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Nées de 1929 à 1946 1,27 0,98 - 1,65 2,18* 1,80 - 2,64 0,75* 0,59 - 0,96 1,50* 1,35 - 1,67 0,89 0,78 - 1,00
Nées de 1911 à 1928 1,69* 1,23 - 2,34 2,69* 1,99 - 3,65 0,59* 0,38 - 0,91 1,61* 1,39 - 1,85 0,97 0,77 - 1,22
Nées de 1893 à 1910 1,70* 1,14 - 2,53 2,81* 1,90 - 4,16 0,39* 0,25 - 0,61 1,36* 1,07 - 1,74 1,02 0,71 - 1,46
Niveau de scolarité
Faible 1,84* 1,53 - 2,22 1,35* 1,18 - 1,54 1,93* 1,55 - 2,41 1,23* 1,11 - 1,37 1,26* 1,13 - 1,40
Moyen 1,17 0,95 - 1,45 1,15* 1,01 - 1,31 1,22 0,99 - 1,52 1,07 0,95 - 1,20 1,06 0,93 - 1,20
Élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Revenu‡

Faible 1,46* 1,21 - 1,77 1,16* 1,03 - 1,29 1,44* 1,16 - 1,78 1,22* 1,14 - 1,31 1,53* 1,32 - 1,76
Moyen à élevé† 1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      1,00 ...      
Données manquantes 1,00 0,84 - 1,20 0,90 0,80 - 1,01 1,06 0,86 - 1,30 0,95 0,86 - 1,06 0,89* 0,79 - 0,99

Sources des données : Enquête santé Canada, 1978-1979 et Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier général
† Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal à 1,00.
‡ Pour 1978-1979, les données se rapportent à la famille économique; pour 1996-1997, elles se rapportent au ménage.
* p < 0,05
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générations les plus récentes pourraient refléter, de
façon générale, la hausse des niveaux de scolarité et
de revenu.

En 1996-1997, 43 % d’hommes et 40 % de
femmes de la génération du baby boom possédaient
une diplôme d’études postsecondaires, alors qu’en
1978-1979, les proportions étaient de 25 % et de
19 % respectivement pour les membres de la
génération de la Grande crise et de la Deuxième
Guerre mondiale, qui représentaient le groupe des
32 à 49 ans à ce moment-là (tableau 6). Qui plus
est, au moment où ils ont atteint la tranche des 50 à
67 ans en 1996-1997, 33 % d’hommes et 28 % de
femmes de cette dernière génération possédaient un
diplôme d’études postsecondaires, proportion plus
de deux fois plus forte que celle observée en
1978-1979 pour les membres de la génération de la
Première Guerre mondiale et des Années folles.
Pareillement, en 1996-1997, 20 % d’hommes et 17 %
de femmes de 68 à 85 ans possédaient un diplôme
d’études postsecondaires, comparativement à 9 %
pour les membres des deux sexes en 1978-1979.

Parallèlement à la hausse du niveau de scolarité,
on constate, dans chacun des groupes d’âge, une
augmentation de la proportion de personnes classées
dans la catégorie des revenus moyens à élevés.
Toutes ces hausses sont statistiquement
significatives, sauf  à l’égard des femmes de 32 à 49
ans.

Comme on l’a mentionné précédemment, la cote
exprimant le risque de souffrir d’une maladie
cardiaque, d’hypertension, d’arthrite et d’une
limitation des activités était plus élevée à la fin des
années 1970 qu’au milieu des années 1990, et plus
élevée pour les membres des générations antérieures
que pour les générations récentes, même si l’on tient
compte de l’effet de l’âge. Bien que ces effets de
période et de génération soient moins prononcés,
même si l’on corrige les données pour tenir compte
de l’effet du niveau de scolarité et du niveau de
revenu, pour les deux sexes, la cote exprimant le
risque de faire de l’hypertension reste plus élevée
en 1978-1979 qu’en 1996-1997 (tableau 7). En outre,
chez les femmes, la cote exprimant le risque de faire
de l’arthrite est plus élevée en 1978-1979 qu’en
1996-1997.

De même, si l’on tient compte de l’effet du niveau
de scolarité et du revenu, les effets de génération
sur la prévalence de la maladie restent manifestes .
La cote exprimant le risque de souffrir d’une maladie
cardiaque, d’hypertension ou d’arthrite est
significativement plus élevée pour les générations
qui ont précédé celles du baby boom que pour cette
dernière, tandis que la cote exprimant le risque de
faire du diabète est plus faible.

Mot de la fin
La baisse de la mortalité en général et de la mortalité
liée aux maladies cardiovasculaires en particulier,
ainsi que le risque plus faible de maladie cardiaque,
d’hypertension, d’arthrite et de limitation des
activités laissent entendre que les générations
récentes sont en meilleure santé que celles qui les
ont précédées. Aux États-Unis, on attribue en grande
partie la diminution de la mortalité liée à la
cardiopathie ischémique et à l’accident vasculaire
cérébral à l’amélioration du diagnostic et du
traitement de l’hypertension53.

Dans une certaine mesure, le recul de la maladie
cardiaque, de l’hypertension et de l’arthrite est lié à
la hausse des niveaux de scolarité et de revenu.
Pourtant, même si l’on tient compte de l’effet du
niveau de scolarité et du revenu et de l’âge, la cote
exprimant le risque de faire du diabète, lequel est
un important facteur de risque de maladie
cardiovasculaire, est plus élevée en 1996-1997 qu’en
1978-1979 et a tendance à être plus élevée pour les
membres de la génération du baby boom que pour
les générations qui l’ont précédée. L’augmentation
de la prévalence du diabète a également été observée
aux États-Unis 28,29. Là-bas, bien que l’on ait attribué
en partie cette augmentation à la « plus grande
sensibilité des méthodes biochimiques de dépistage
du diabète et à l’accélération des efforts de
dépistage »28 qui se sont soldées par un dépistage
plus précoce de la maladie chez les membres des
générations récentes, la prévalence croissante du
diabète est considérée comme un phénomène bien
réel qui pourrait refléter la prévalence croissante de
l’obésité et d’un mode de vie plus sédentaire28,29.

Les personnes de 50 à 67 ans présentent un intérêt
particulier, car c’est à ce stade de la vie que l’on
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Les futurs besoins de services de santé des
personnes âgées dépendent de deux facteurs, à savoir
la croissance de la population de personnes âgées
conjuguée à une modification éventuelle de l’état
de santé moyen54. Si la diminution des besoins de
services de santé grâce à l’amélioration de l’état de
santé moyen des personnes âgées à la suite de
campagnes de prévention et d’intervention semble
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en vue d’améliorer de nombreux autres aspects de
la santé de la population9,54-57. En outre, même s’il y
a tout lieu d’envisager l’avenir avec optimise,
l’augmentation pure et simple du nombre absolu de
personnes âgées au cours des prochaines décennies
posera un défi de taille en ce qui concerne la
prestation de services de santé.58 
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Annexe

Tableau A
Âge des cohortes de naissances en 1978-1979 et en 1996-1997

Âge en:

Années de naissance 1978-1979 1996-1997

1947 à 1964 (baby boom) ...       32 à 49 ans
1929 à 1946 (Grand crise et Deuxième
Guerre mondiale) 32 à 49 ans ——> 50 à 67 ans
1911 à 1928 (Première Guerre
mondiale et Années folles) 50 à 67 ans ——> 68 à 85 ans
1893 à 1910 (tournant du siècle) 68 à 85 ans ...       

Nota : Comme les enquêtes ont toutes deux été réalisées sur une période
d'environ deux ans, les années de naissance correspondantes pour chaque
tranche de 18 années d'âge sont centrées sur les années de naissance figurant
dans l'étiquette de ligne. Par exemple, 99 % des personnes qui avaient de 32
à 49 ans en 1978-1979 sont nées de 1929 à 1946, et moins de 1 % sont nées
durant des années légèrement à l'extérieur de cette fourchette, soit 1928 ou
1947.  La flèche (——>)  indique le changement de groupe d'âge d'une cohorte
de naissances entre 1978-1979 et 1996-1997.
... N'ayant pas lieu de figurer
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Résumé
Objectifs
Le présent article dresse le profil des Canadiennes de
15 à 49 ans qui utilisent des contraceptifs oraux (CO).  Il
compare certaines de leurs caractéristiques à celles des
femmes qui ne recourent pas à cette méthode de
contraception. On y examine également les liens entre
l’utilisation des contraceptifs oraux et certains facteurs
de risque, dont celui de maladie cardiovasculaire.
Source des données
Les données sont tirées du fichier transversal de la
composante des ménages de l’Enquête nationale sur la
santé de la population réalisée par Statistique Canada
en 1996-1997. L’analyse porte sur les données
recueillies auprès d’un échantillon de 21 996 femmes de
15 à 49 ans, pondérées afin qu’elles soient
représentatives d’environ 7,6 millions de femmes.
Techniques d’analyse
On a procédé à des totalisations croisées pour
déterminer la proportion de femmes de 15 à 49 ans qui
utilisent des contraceptifs oraux et pour comparer
certains comportements qui influent sur la santé
observés chez les femmes qui utilisent et celles qui
n’utilisent pas ces contraceptifs. La régression logistique
multiple a permis de modéliser le lien entre certaines
caractéristiques et l’utilisation de contraceptifs oraux.
Principaux résultats
En 1996-1997, 18 % de femmes de 15 à 49 ans, soit
environ 1,3 million, ont dit prendre un contraceptif oral.
Le recours à la contraception orale est significativement
lié aux femmes jeunes, non mariées, qui mènent une vie
sexuelle active, ont une assurance-médicaments et ont
atteint un niveau de scolarité assez élevé. Environ le
tiers des femmes qui prennent une pilule
anticonceptionnelle fument.
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Depuis l’arrivée sur le marché des contraceptifs

 oraux, ou pilules anticonceptionnelles, dans les

années 60, leur usage est devenu très répandu

partout dans le monde. Pratiques et efficaces (voir Méthodes

de contraception), ces contraceptifs permettent aussi de traiter

les troubles menstruels1,2.

Depuis leur commercialisation, les contraceptifs oraux

ont fait l’objet de nombreuses études épidémiologiques,

souvent destinées à examiner les liens éventuels entre leur

usage et les maladies cardiovasculaires et la mortalité. Il

semble que la diminution de la concentration d’œstrogène

dans la pilule au cours des deux dernières décennies ait

contribué à réduire les risques3,4 et, selon plusieurs études

relativement récentes, la prise de la pilule ne poserait aucun

risque excédentaire de crise cardiaque ou d’accident

vasculaire cérébral4-6. Cependant, certains travaux de

recherche donnent à penser que les femmes qui recourent

à la contraception orale font face à un risque légèrement

plus élevé d’accident vasculaire cérébral et de crise cardiaque,

ainsi que de décès dû à ces causes, que celles qui n’y ont pas

recours3,7-19. Les auteurs de ces études précisent toutefois

que la prise de la pilule ne cause qu’une faible augmentation
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Méthodologie

Source des données
Le présent article se fonde sur des données provenant de l’Enquête
nationale sur la santé de la population (ENSP) réalisée par
Statistique Canada. Lancée en 1994-1995, l’ENSP recueille tous
les deux ans des renseignements sur la santé de la population
canadienne. L’enquête couvre la population à domicile et les
personnes placées en établissement de santé des provinces et des
territoires, sauf les personnes vivant dans les réserves indiennes,
les bases des Forces canadiennes et certaines régions éloignées.
L’ENSP compte une composante transversale et une composante
longitudinale. Les personnes qui font partie du panel longitudinal
sont suivies pendant une période allant jusqu’à 20 ans.

L’échantillon de la composante transversale des ménages de
1996-1997 comprend les membres du panel longitudinal ainsi que
des personnes qui ont été sélectionnées dans les échantillons
supplémentaires (acquisition d’unités d’échantillonnage
additionnelles) demandés par trois provinces. Ces personnes
supplémentaires, qui ont été sélectionnées par la méthode de
composition aléatoire (CA), ne sont incluses dans l’échantillon qu’aux
fins de l’analyse transversale.

Les données individuelles sont classées dans deux fichiers, à
savoir le Fichier général et le Fichier santé. On a recueilli dans le
Fichier général des renseignements généraux sur les
caractéristiques socio-démographiques et sur la santé de tous les
membres des ménages participants. En outre, on a sélectionné au
hasard dans chacun de ces ménages une personne à qui on a
demandé de fournir des renseignements détaillés sur sa santé. Le
Fichier santé comprend les renseignements détaillés sur la santé,
ainsi que les données du Fichier général sur les personnes qui ont
fourni ces renseignements.

Dans chaque ménage formant la composante transversale
supplémentaire, on a demandé à une personne bien informée de
fournir pour le Fichier général des renseignements généraux sur
les caractéristiques socio-démographiques et sur la santé de chaque
membre du ménage. En outre, dans chacun de ces ménages, on a
choisi au hasard une personne, qui n’était pas nécessairement la
personne bien informée susmentionnée, à qui on a demandé de
fournir des renseignements détaillés sur sa santé pour le Fichier
santé.

Dans chaque ménage formant la composante longitudinale, la
personne qui a fourni des renseignements détaillés sur sa santé
pour le Fichier santé est celle qui a été sélectionnée au hasard à
l’occasion du premier cycle (1994-1995) et, en général, celle qui a

fourni des renseignements sur tous les membres du ménage au
moment du deuxième cycle (1996-1997).

Les taux de réponse transversaux de 1996-1997 pour le Fichier
santé sont de 93,1 % pour la composante longitudinale et de 75,8 %
pour l’échantillon sélectionné par CA, soit un taux global de réponse
de 79,0 %. Le Fichier santé contient des renseignements sur
81 804 personnes sélectionnées au hasard.

Des rapports déjà publiés décrivent plus en détail le plan de
sondage, l’échantillon et les méthodes d’interview de l’ENSP20-22.

La présente analyse se fonde sur les données transversales du
Fichier santé du deuxième cycle de l’enquête. Les données ont été
pondérées pour tenir compte du plan de sondage, des corrections
pour la non-réponse et de la stratification a posteriori. Les résultats
découlent des données recueillies auprès de 21 996 femmes de 15
à 49 ans, non enceintes, des dix provinces et pondérées de sorte
qu’elles soient représentatives d’environ 7,6 millions de femmes
(tableau A en annexe). De ces femmes, 4 237 (après pondération,
ce chiffre correspond à 1,3 million de femmes) ont dit avoir pris une
pilule contraceptive durant le mois qui a précédé l’entrevue. On n’a
pas inclus dans l’analyse les personnes placées en établissement
de santé.

Techniques d’analyse
On a utilisé les distributions des fréquences et les totalisations
croisées pour estimer la proportion de femmes de 15 à 49 ans qui
prennent un contraceptif oral et pour comparer les caractéristiques
relatives à la santé de celles qui utilisent cette méthode de
contraception et de celles qui ne l’utilisent pas. La régression
logistique multiple a permis de modéliser la relation entre certains
facteurs et l’utilisation des contraceptifs oraux. On a inclus plusieurs
variables dans le modèle de régression, sélectionnées d’après un
examen des données publiées et des données fournies par l’ENSP.
Les caractéristiques socio-démographiques choisies sont l’âge, l’état
matrimonial, le nombre d’enfants de moins de 12 ans dans le
ménage, l’activité sexuelle pendant l’année qui a précédé l’entrevue,
le statut d’immigrant, le niveau de scolarité, le fait de travailler ou de
poursuivre des études, le revenu du ménage et la couverture par
une assurance-médicaments. Les facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire englobent l’usage du tabac, l’hypertension, la
migraine, l’obésité et l’inactivité physique.

Les coefficients de variation, les écarts-types et les tests chi carré
de signification sont estimés par la méthode bootstrap pondérée qui
produit des estimations non biaisées de la variance23-25.
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du risque. En conséquence, les chercheurs concluent
systématiquement que, chez les femmes qui ne
présentent aucun autre facteur de risque de maladie
cardiovasculaire, les avantages des actuels
contraceptifs oraux excèdent de loin leurs éventuels
effets indésirables10,26,27.  En proportion du risque
minimal qu’on associe à la contraception orale, les
dangers pour la santé liés à d’autres facteurs sont
beaucoup plus importants. Selon de nombreuses
études, le risque de crise cardiaque ou d’accident
vasculaire cérébral que courent les femmes qui
fument, qui font de l’hypertension, qui sont
diabétiques ou qui souffrent de migraine excède de
loin celui associé uniquement à la prise de la pilule
anticonceptionnelle8,10,27-30. Les risques de maladie
cardiovasculaire ou d’accident vasculaire cérébral
augmentent quelque peu chez les femmes qui

prennent la pilule et présentent l’un de ces facteurs
de risque, mais ils sont multipliés chez les fumeuses
qui prennent la pilule8,11,12,,27,32-36.

Néanmoins, en raison du faible risque absolu chez
les jeunes femmes, on considère que la grande
majorité d’entre elles peuvent utiliser un contraceptif
oral sans danger37. Par exemple, conjugué au
contraceptif  oral, l’usage du tabac est le facteur qui
fait courir le plus grand risque de décès dû à une
maladie cardiovasculaire. Toutefois, chez les femmes
de 15 à 34 ans qui prennent une pilule
anticonceptionnelle à faible concentration
d’œstrogène et qui fument, le nombre de décès qu’on
impute à l’effet combiné de la contraception orale
et de l’usage du tabac n’est que de 3,3 pour
100 000 femmes, comparativement à 0,59 pour
100 000 chez les femmes du même âge qui ne
fument pas et ne prennent pas la pilule et à 0,65
pour celles qui prennent la pilule mais ne fument
pas27.

Il est conseillé aux médecins de suivre de près les
femmes plus âgées qui présentent des facteurs de
risque et qui prennent un contraceptif  oral, de même
que celles qui ont une prédisposition à la maladie
cardiovasculaire, ou de leur proposer d’autres
méthodes de contraception10-12,19,30,38. Malgré les
avantages manifestes de la pilule en tant que
contraceptif, les lignes directrices actuelles
encouragent explicitement les médecins à ne pas la
prescrire aux grandes fumeuses (au moins
15 cigarettes par jour) de 35 ans et plus39,40.  Chez
les fumeuses de 35 à 44 ans qui utilisent un
contraceptif  oral, le taux de mortalité due aux
facteurs de risque combinés est de 29,4 pour
100 000.  En revanche, pour la même tranche d’âge,
chez les femmes qui ne fument pas et ne prennent
pas la pilule, le risque est de 3,18 pour 100 000 et
chez celles qui ne fument pas mais prennent la pilule,
il est de 6,21 pour 100 00027. En fait, parmi les
femmes plus âgées qui recourent à la contraception
orale et qui fument, le risque de décès lié à une
maladie cardiovasculaire est plus élevé que celui que
pose une grossesse menée à son terme27.

À la lumière de ces lignes directrices, il semble
indiqué que l’on examine le recours à la
contraception orale en fonction de l’existence de

Méthodes de contraceptionMéthodes de contraceptionMéthodes de contraceptionMéthodes de contraceptionMéthodes de contraception

Outre les contraceptifs oraux, il existe de nombreuses méthodes
de contraception qui présentent chacune des avantages et des
inconvénients. Le taux de grossesse varie selon la méthode ou la
combinaison de méthodes utilisée, même si elle est appliquée
correctement et régulièrement. Le taux de grossesse représente
le nombre de femmes sur 100 qui deviennent enceintes en un an.

Taux de grossesse avec certaines méthodes de contraception

Taux de grossesse
pour 100 femmes

Méthode par année

Pilule combinée (œstrogène et progestatif) Moins de 1 à 2
Dispositif intra-utérin (DIU) Moins de 1 à 6
Condom avec spermicide (gelé ou mousse) 1 à 6
Mini-pilule (progestatif uniquement) 3 à 6
Condom 2 à 12
Diaphragme avec spermicide (gelé ou mousse) 3 à 18
Spermicide 3 à 21
Éponge avec spermicide 3 à 28
Cape cervicale avec spermicide 5 à 18
Abstinence périodique ou toute autre méthode rythmique 2 à 20
Aucune contraception 60 à 85

Source des données : Adaptation autorisée tirée du Compendium des
produits et spécialités pharmaceutiques, tableau 1, p. B178 (voir
référence no 31).



Utilisation des contraceptifs oraux30

Rapports sur la santé, printemps 2000, vol. 11, no 4 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

facteurs de risque de maladie cardiovasculaire. Ces
dernières années, plusieurs pays ont publié des
rapports décrivant le profil des femmes qui utilisent
des contraceptifs oraux41-44. La Suisse et le Québec
ont réalisé des études portant spécifiquement sur
l’usage du tabac combiné à la contraception orale45,46.
Une étude canadienne a décrit les caractéristiques
(y compris les facteurs de risque) des femmes qui
prenaient une pilule anticonceptionnelle à la fin des
années 1980 et au début des années 1990; les

données ne sont pas disponibles pour toutes les
provinces47.

Les données de l’Enquête nationale sur la santé
de la population (ENSP) fournissent l’occasion de
comparer certaines caractéristiques, incluant les
facteurs de risque de maladie cardiovasculaire, des
Canadiennes qui recourent à la contraception orale
à celles des femmes qui ne le font pas (voir
Méthodologie et Définitions). On analyse ici les données
du deuxième cycle de l’ENSP (1996-1997) afin de

Ne prend
Prend un CO pas de CO

en en chi
milliers % milliers % carré

Total 1 342 100 6 203 100

Niveau de scolarité 38,5***
Pas de diplôme d’études
 secondaires 214 16 1 305 21
Diplôme d’études secondaires 193 14 1 157 19
Études postsecondaires
 partielles 451 34 1 571 25
Diplôme d’études
  postsecondaires 483 36 2 150 35
Données non disponibles – – 20 –

Occupée/étudiante 31,8***
Oui 1 118 83 4 698 76
Non 220 16 1 477 24
Données non disponibles 4 – 28 –

Revenu du ménage ns
Inférieur 70 5 254 4
Moyen-inférieur 119 9 564 9
Moyen 318 24 1 558 25
Moyen-supérieur 467 35 2 059 33
Supérieur 179 13 714 12
Données non disponibles 190 14 1 053 17

Assurance-médicaments ns
Oui 877 65 3 915 63
Non 450 34 2 199 35
Données non disponibles 14 1‡ 89 1

Ne prend
Prend un CO pas de CO

en en chi
milliers % milliers % carré

Total 1 342 100 6 203 100

Groupe d’âge 455,8***
15 à 19 ans 277 21 727 12
20 à 24 ans 366 27 521 8
25 à 29 ans 309 23 626 10
30 à 34 ans 227 17 942 15
35 à 49 ans 163 12 3 386 55

État matrimonial 252,4***
Mariée 333 25 3 278 53
Union libre 161 12 462 7
Célibataire 773 58 1 857 30
Mariée antérieurement 74 6 596 10

Enfant(s) de moins de 12
ans dans le ménage 14,7***
Aucun 887 66 3 545 57
1 ou 2 434 32 2 303 37
Au moins 3 20 2 355 6

Sexuellement active
la dernière année 135,2***
Oui 1 188 89 4 344 70
Non 92 7 1 184 19
Données non disponibles 62 5 674 11

Immigrante 156,2***
Oui 94 7 1 207 19
Non 1 247 93 4 974 80
Données non disponibles – – 21 † - -

Tableau 1
Caractéristiques socio-démographiques des femmes qui prennent ou ne prennent pas de contraceptif oral (CO), femmes de 15 à
49 ans, population à domicile, Canada, territoires non compris, 1996-1997

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les estimations sont calculées d’après les données sur les femmes qui n’étaient pas enceintes au moment de l’entrevue.  Les renseignements sur l’usage de
la pillule ne sont pas disponibles pour environ 13 480 (n = 51) femmes (0,2 %) de 15 à 49 ans.  Les données ayant été arrondies, leur somme pourrait ne pas
correspondre aux totaux indiqués. Le test du chi carré porte sur 500 coefficients de pondération calculés selon la méthode bootstrap et comprend la correction de
deuxième ordre de Rao-Scott afin de tenir compte de la complexité du plan de sondage48.
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %
‡ Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %
*** p ≤ 0,001
- - Nombres infimes
-- Néant ou zéro
ns Signifie que la valeur du chi carré n’atteint pas le niveau de signification statistique.
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déterminer les associations éventuelles entre
l’utilisation des contraceptifs oraux et l’usage du
tabac, l’hypertension et d’autres facteurs de risque
chez les femmes de 15 à 49 ans. On présente aussi
les résultats concernant les associations avec
certaines caractéristiques socio-démographiques.

Les femmes qui prennent la pilule sont
beaucoup plus jeunes que celles qui ne
la prennent pas
On estime qu’en 1996-1997, 1,3 million de femmes
de 15 à 49 ans (18 %) ont pris un contraceptif  oral
au cours du mois qui a précédé l’enquête (tableau B
en annexe).  Les femmes qui prenaient la pilule
étaient considérablement plus jeunes que celles qui
ne la prenaient pas : parmi les utilisatrices, 71 %
avaient moins de 30 ans, comparativement à 30 %
de non-utilisatrices (tableau 1).  Seulement le quart
des femmes qui prenaient la pilule et plus de la moitié
de celles qui ne la prenaient pas étaient mariées. Les
femmes qui prennent la pilule sont moins
susceptibles que les autres d’avoir des enfants de
moins de 12 ans vivant à la maison. Les résultats de
l’ENSP en ce qui concerne l’âge, l’état matrimonial
et le nombre d’enfants concordent avec ceux
obtenus chez les femmes qui prenaient la pilule
anticonceptionnelle au Québec en 198746 et aux
États-Unis durant les années 80 et au début des
années 9044.

On constate sans surprise que les femmes qui
prennent la pilule sont plus susceptibles que celles
qui ne la prennent pas d’avoir une vie sexuelle active :
89 % contre 70 %. Les femmes qui ne prennent pas
la pilule englobent celles qui utilisent d’autres moyens
de contraception, ainsi que celles qui n’en utilisent
aucun — peut-être parce que certaines d’entre elles
ne sont pas sexuellement actives.

Une plus forte proportion d’utilisatrices de la
pilule anticonceptionnelle (93 %) que de
non-utilisatrices (80 %) sont des femmes nées au
Canada. Aux États-Unis également, on observe que
la proportion d’immigrantes qui recourent à la
contraception orale est assez faible44,49.

Le niveau de scolarité distingue aussi les femmes
qui prennent un contraceptif  oral de celles qui n’en
prennent pas : 70 % des premières et 60 % des

Tableau 2
Facteurs de risque de maladie cardiovasculaire chez les
femmes qui prennent ou ne prennent pas de contraceptif oral
(CO), femmes de 15 à 49 ans, population à domicile, Canada,
terrritoires non compris, 1996-1997

Prend un CO Ne prend pas de CO
Facteurs de
risque de maladie en en chi
cardiovasculaire milliers % milliers % carré

Fume tous les jours ou
 à l’occasion 458 34 1 854 30 6,0*
Hypertension 16 1† 222 4 38,3**
Tension artérielle non vérifiée
 l’année précédente 226 17 1 720 28 61,2**
Migraine 181 13 809 13 ns
Obésité 251 19 1 833 30 67,8**
Physiquement inactive 697 52 3 593 58 11,0**

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les estimations sont calculées d’après les données sur les femmes
qui n’étaient pas enceintes au moment de l’entrevue.  Les renseignements
sur l’usage de la pillule ne sont pas disponibles pour environ 13 480 (n = 51)
femmes (0,2 %) de 15 à 49 ans.  Le test du chi carré porte sur 500 coefficients
de pondération calculés selon la méthode bootstrap et comprend la correction
de deuxième ordre de Rao-Scott afin de tenir compte de la complexité du
plan de sondage48.
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %
* p ≤  0,05
** p ≤  0,01
ns Signifie que la valeur du chi carré n’atteint pas le niveau de signification
statistique.

secondes ont fait des études postsecondaires
partielles.  Le profil des femmes qui prennent la pilule
en Norvège, en Italie et aux États-Unis indique
également que leur niveau de scolarité est plus élevé
que celui des non-utilisatrices41,44,50. En revanche, une
étude menée auprès des Québécoises qui prennent
un contraceptif  oral ne confirme pas cette
association46.

Les femmes qui prennent la pilule sont plus
susceptibles de travailler ou de poursuivre des études
que celles qui ne la prennent pas. Toutefois, les
caractéristiques des utilisatrices et des
non-utilisatrices sont comparables en ce qui
concerne la catégorie de revenu du ménage et la
couverture par une assurance-médicaments.

Le tiers des femmes qui prennent la
pilule fument
Parmi les utilisatrices des contraceptifs oraux,
458 000 femmes (34 %) fument tous les jours ou à
l’occasion (tableau 2). La proportion des fumeuses
qui ne prennent pas la pilule est plus faible (30 %).
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Cette étude est descriptive. Comme elle porte sur les données
transversales de l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP), l’analyse permet de décrire les relations entre les variables,
mais non d’inférer une relation de cause à effet.

Il est possible que l’analyse n’ait pas pris en compte certains
facteurs importants liés à l’utilisation (ou à la non-utilisation) d’un
contraceptif oral. Par exemple, la prévalence du diabète dans la
population observée est trop faible pour qu’il soit possible d’inclure
cette variable dans l’analyse multivariée. En outre, on ne possède
aucun renseignement sur le genre de migraine (avec ou sans aura
visuelle ou d’autres symptômes neurologiques). De surcroît,
certaines femmes pourraient prendre la pilule pour soulager les
symptômes de troubles menstruels, comme des règles abondantes
ou douloureuses, mais l’ENSP ne fournit aucun renseignement à
ce sujet. Le fait que certaines femmes prennent la pilule pour
d’autres raisons que la contraception affaiblirait les associations
entre l’usage de la pilule et les variables liées à la grossesse.
Comme aucune question précise n’est posée dans le cadre de
l’ENSP au sujet des méthodes de contraception, il est impossible
d’analyser l’utilisation de la pilule anticonceptionnelle dans le
contexte d’autres méthodes de contraception. Le fait que les
caractéristiques des femmes qui recourent à d’autres méthodes
soient similaires à celles des femmes qui prennent des contraceptifs
oraux affaiblirait les associations qu’on observe ici.

Bien que la teneur en œstrogène des contraceptifs oraux ait
diminué considérablement depuis le lancement de la pilule
anticonceptionnelle durant les années 60, l’ENSP ne fournit aucun
renseignement sur le dosage ni la formulation de la pilule prise.
Selon des calculs basés sur des données recueillies auprès d’un
échantillon de pharmaciens canadiens, en 1996, un peu plus du
quart des contraceptifs oraux prescrits étaient des préparations de
la “ troisième génération ” (contenant des progestogènes comme
le désogestrel et la noréthindrone)51.

Les périodes couvertes par les diverses questions ne concordent
pas toujours. Par exemple, on a demandé aux personnes qui ont
participé à l’enquête d’indiquer quels médicaments elles ont pris
durant le mois qui a précédé l’entrevue et les “ pilules
contraceptives ” figuraient sur la liste lue par l’intervieweur. Par
contre, les questions sur les rapports sexuels couvrent la période
de 12 mois qui a précédé l’entrevue.

Enfin, les données de l’ENSP étant autodéclarées (ou déclarées
par personnes interposées), on ignore dans quelle mesure elle
peuvent être entachées d’une erreur de déclaration.
L’autodéclaration peut être particulièrement problématique dans
le cas de questions délicates comme celles ayant trait à la sexualité.

LimitesLimitesLimitesLimitesLimites
Malgré les nombreuses preuves montrant que la
combinaison de l’usage du tabac et de la
contraception orale augmente fortement le risque
de décès dû à une maladie cardiovasculaire ou à un
accident vasculaire cérébral, des études réalisées en
Suisse, en Italie et aux États-Unis ont fait ressortir
que l’usage du tabac est plus répandu chez les
femmes qui prennent la pilule que chez celles qui
ne la prennent pas44,45,50. Les données recueillies en
1987 auprès d’un échantillon représentatif  de
Québécoises indiquent que parmi les femmes de 15
à 39 ans qui prenaient la pilule, la moitié (50 %)
fumaient, comparativement à seulement 41 % chez
celles qui ne la prenaient pas46. La forte prévalence
des fumeuses chez les Québécoises en âge de
procréer reflète le taux provincial d’usage du tabac,
qui est en général plus élevé que celui observé
partout ailleurs au Canada depuis le milieu des
années 6052.  Selon l’Enquête canadienne sur la santé
cardiovasculaire (ECSC) réalisée auprès d’un
échantillon de femmes de 18 à 34 ans entre 1988 et
1992 dans toutes les provinces sauf  la
Nouvelle-Écosse et dont les données concordent
davantage avec celles de l’ENSP, la proportion des
fumeuses était de 29 % autant chez les femmes qui
prenaient la pilule que chez celles qui ne la prenaient
pas47. En revanche, les données recueillies dans le
cadre des Behavioral Risk Factor Surveys réalisées
aux États-Unis, en 1988, montrent que la prévalence
de l’usage du tabac chez les femmes de 18 à 45 ans
qui prenaient un contraceptif  oral était de 24 %43,
un taux considérablement plus faible que celui
calculé pour le Canada d’après les données de
l’ECSC ou de l’ENSP.

Selon les données de l’ENSP, une très petite
proportion (1 %) d’utilisatrices de la pilule disent
faire de l’hypertension. Cette observation est
faussement rassurante, car les données recueillies
de 1986 à 1992 dans le cadre de l’ECSC montrent
qu’une proportion considérable (42 %) de personnes
chez qui un examen physique a révélé une
hypertension ignoraient au préalable qu’elles en
souffraient53,54. Même parmi les femmes à l’apogée
de la période de procréation, soit celles de 18 à
34 ans, durant laquelle les visites chez le médecin
sont fréquentes, 19 % de femmes qui faisaient de
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l’hypertension ne le savaient pas54. Selon l’ENSP,
17 % de femmes sous contraception orale ont dit
qu’on n’avait pas vérifié leur tension artérielle au
cours de l’année qui a précédé l’entrevue, si bien
qu’on pourrait sous-estimer la prévalence de
l’hypertension chez des femmes qui prennent la
pilule.

La proportion de femmes qui souffrent de
migraine est la même, soit 13 %, chez celles qui
prennent ou ne prennent pas de contraceptif  oral.
Cette observation illustre peut-être l’état incertain
de la documentation concernant la contraception
orale chez les femmes qui souffrent de migraine et
le fait que les lignes directrices données aux médecins
à ce sujet varient selon la forme de la migraine28,55.
Même s’il est généralement admis que la
contraception orale augmente considérablement le
risque d’accident vasculaire cérébral chez les femmes
qui souffrent de migraine avec aura visuelle, on
estime aussi qu’elle permet de traiter certaines
migraines56. Par conséquent, dans plusieurs cas, le
médecin traitant peut juger que les avantages
thérapeutiques et contraceptifs de la pilule
compensent largement la légère augmentation du
risque absolu d’accident vasculaire cérébral8.

La prévalence de l’obésité est nettement plus faible
chez les femmes qui prennent la pilule (19 %) que
chez celles qui ne la prennent pas (30 %). Cette

observation confirme les résultats d’études
antérieures6,42,47,49 et pourrait être liée au fait que les
femmes de forte corpulence choisissent de ne pas
prendre la pilule en raison de l’idée non fondée que
celle-ci pourrait leur faire prendre du poids46. En ce
qui a trait à l’activité physique durant les loisirs, une
proportion plus faible de femmes qui prennent la
pilule (52 %) que de femmes qui ne la prennent pas
(58 %) sont classées dans la catégorie des
“ personnes inactives ”.

Comme la mortalité liée aux maladies
cardiovasculaires augmente avec l’âge, on a examiné
la prévalence de certains autres facteurs de risque
chez les femmes qui prennent un contraceptif  oral
et chez celles qui n’en prennent pas, selon le groupe
d’âge. Chez les femmes de 15 à 34 ans, l’usage du
tabac est beaucoup plus courant chez celles qui
prennent la pilule que chez celles qui n’utilisent pas
ce moyen de contraception (tableau 3). Ainsi, il faut
comprendre que le fait de fumer n’empêche pas les
femmes de ce groupe d’âge de prendre la pilule. La
proportion des grandes fumeuses (au moins
15 cigarettes par jour) est la même, soit 14 %, parmi
celles qui prennent la pilule anticonceptionnelle que
parmi celles qui ne l’utilisent pas (données non
présentées). De la même manière, la migraine ne
limite manifestement pas l’usage de la pilule chez
les femmes de ce groupe d’âge, puisque sa prévalence

Tableau 3
Usage du tabac, migraine et vérification de la tension artérielle chez les femmes qui prennent ou ne prennent pas de contraceptif
oral (CO), selon le groupe d’âge, femmes de 15 à 49 ans, population à domicile, Canada, territoires non compris, 1996-1997

15 à 34 ans 35 à 49 ans

Prend Ne prend Prend Ne prend
un CO  pas de CO  un CO  pas de CO

en en chi en en chi
Facteur de risque milliers % milliers % carré milliers % milliers % carré

Fume tous les jours ou à l’occasion 430 37 843 30 10,5** 28 17† 1 011 30 12,5***
Migraine 156 13 334 12 ns 25 15 475 14 ns
Tension artérielle non vérifiée l’année précédente 213 18 887 31 64,8*** 13 8† 833 25 41,9***

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les estimations sont calculées d’après les données sur les femmes qui n’étaient pas enceintes au moment de l’entrevue.  Les renseignements sur l’usage
de la pillule ne sont pas disponibles pour environ 13 480 (n = 51) femmes (0,2 %) de 15 à 49 ans.  Le test du chi carré porte sur 500 coefficients de pondération
calculés selon la méthode bootstrap et comprend la correction de deuxième ordre de Rao-Scott afin de tenir compte de la complexité du plan de sondage48.
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %
** p ≤ 0,01
*** p ≤ 0,001
ns Signifie que la valeur du chi carré n’atteint pas le niveau de signification statistique.
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DéfinitionsDéfinitionsDéfinitionsDéfinitionsDéfinitions

On a posé la question suivante aux personnes qui ont participé à
l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) : « Au cours
du dernier mois, avez-vous pris un des médicaments suivants? ».
Les pilules contraceptives figuraient sur la liste lue par l’intervieweur.

On a défini cinq groupes d’âge, à savoir de 15 à 19 ans, de 20 à
24 ans, de 25 à 29 ans, de 30 à 34 ans et de 35 à 49 ans, ce dernier
groupe étant le moins susceptible de prendre des contraceptifs oraux.

On a demandé aux femmes qui ont participé à l’enquête d’indiquer
leur état matrimonial actuel. Aux fins de l’analyse, on a défini
quatre catégories : mariée (mariée à l’heure actuelle); union libre (y
compris les femmes qui ont dit « vivre avec un conjoint »); célibataire
(jamais mariée) et mariée antérieurement, catégorie qui inclut les
femmes veuves, séparées ou divorcées.

On a créé la variable dérivée nombre d’enfants de moins de 12 ans
faisant partie du ménage et on a défini les catégories suivantes :
aucun, un ou deux, au moins trois.

On considère sexuellement actives les femmes qui ont dit avoir eu
des rapports sexuels au cours des 12 derniers mois. Celles qui ont
déclaré ne pas avoir eu de rapports sexuels au cours des 12 derniers
mois sont considérées comme n’ayant pas de vie sexuelle active.

Pour déterminer l’état d’immigrante, on a posé la question : « Dans
quel pays êtes-vous née? »

Les groupes de niveau de scolarité sont : pas de diplôme d’études
secondaires, diplôme d’études secondaires, études postsecondaires
partielles et diplôme d’études postsecondaires. La catégorie des
études postsecondaires englobe les deux derniers groupes.

Les femmes qui ont dit travailler au moment de l’enquête sont
classées dans la catégorie occupées. Celles qui, au moment de
l’enquête, fréquentaient une école, un collège ou une université sont
classées dans la catégorie étudiantes.

La catégorie de revenu du ménage est déterminée en tenant
compte du revenu total du ménage et du nombre de personnes qui
composent ce dernier.

Catégorie de Nombre de Revenu total du
revenu du ménage personnes dans ménage

le ménage

Inférieure 1 à 4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $

Moyenne-inférieure 1 ou 2 10 000 $ à 14 999 $
3 ou 4 10 000 $ à 19 999 $
5 ou plus 15 000 $ à 29 999 $

Moyenne 1 ou 2 15 000 $ à 29 999 $
3 ou 4 20 000 $ à 39 999 $
5 ou plus 30 000 $ à 59 999 $

Moyenne-supérieure 1 ou 2 30 000 $ à 59 999 $
3 ou 4 40 000 $ à 79 999 $
5 ou plus 60 000 $ à 79 999 $

Supérieure 1 ou 2 60 000 $ et plus
3 ou 4 80 000 $ et plus
5 ou plus 80 000 $ et plus

La classification revenu du ménage élevé englobe les trois dernières
catégories.

Pour déterminer si une personne est couverte par une
assurance-médicaments, on a posé la question : « Avez-vous une
assurance qui couvre les frais de médicaments sur ordonnance, en
totalité ou en partie? (incluant les régimes privés, gouvernementaux
ou payés par l’employeur) ».

Pour déterminer la catégorie d’usage du tabac, on a demandé
aux personnes interrogées si, au moment de l’entrevue, elles
fumaient des cigarettes tous les jours, à l’occasion, ou jamais. Pour
les personnes qui fument tous les jours, on a catégorisé le nombre
de cigarettes consommées par jour à moins de 15 ou au moins 15
(grandes fumeuses).

On a demandé aux personnes qui ont participé à l’enquête si elles
avaient « des problèmes de santé de longue durée qui avaient duré
ou qui devraient durer au moins six mois et qui ont été diagnostiqués
par un professionnel de la santé ». L’intervieweur a lu une liste de
problèmes de santé chroniques. L’hypertension et la migraine
comptent parmi les facteurs de risque pertinents pour la présente
analyse. Le diabète est également un problème de santé pertinent,
mais le nombre de femmes qui ont dit souffrir de cette maladie est
trop faible pour qu’on puisse inclure la variable dans l’analyse.

Pour déterminer si la tension artérielle a été vérifiée l’année qui a
précédé l’entrevue, on a demandé : « À quand remonte la dernière
fois que l’on a pris votre tension artérielle? »

Les Lignes directrices canadiennes concernant les niveaux de
poids associés à la santé57 s’appuient sur l’indice de masse
corporelle (IMC) pour établir la fourchette acceptable de poids sain
appliquée pour déterminer les conditions de poids excessif et
d’insuffisance pondérale. Pour calculer l’IMC, on divise le poids
exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en mètres.
On définit quatre catégories de poids d’après l’IMC :

• poids insuffisant (IMC inférieur à 20)
• poids normal (IMC de 20 à 24,9)
• léger surpoids (IMC de 25 à 27)
• poids excessif (obèse) (IMC supérieur à 27)
Les lignes directrices s’appliquent à toute personne de 20 à 64 ans,

sauf les femmes enceintes. Conformément à ces lignes directrices,
les femmes dont l’IMC est égal ou supérieur à 25 sont classées
dans la catégorie des femmes obèses aux fins de la présente
analyse. Celle dont l’IMC est inférieur à 25 sont considérées comme
n’étant pas obèses.

Pour déterminer le niveau d’activité physique, on a calculé pour
chaque personne la dépense d’énergie (DE) pour chaque activité
entreprise durant les loisirs. Pour calculer la DE, on multiplie le
nombre de fois que la personne s’adonne à une activité durant une
période de 12 mois par la durée moyenne en heure et par la dépense
d’énergie de l’activité (exprimée en kilocalories dépensées par
kilogramme de poids corporel par heure d’activité). Pour calculer la
DE quotidienne moyenne pour l’activité, on divise l’estimation par
365. On répète le calcul pour toutes les activités entreprises durant
les loisirs et on totalise les estimations résultantes pour fournir la
DE quotidienne moyenne agrégée. Les personnes dont la DE
estimative durant les loisirs est inférieure à 1,5 kcal/kg/jour sont
considérées comme physiquement inactives. Celles dont la DE est
égale ou supérieure à 1,5 sont considérées comme physiquement
actives.
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est à peu près la même chez les utilisatrices et les
non-utilisatrices.

Dans le groupe des 35 à 49 ans, la proportion des
fumeuses parmi les femmes qui prennent la pilule
(17 %) est considérablement plus faible que celle des
fumeuses qui ne la prennent pas (30 %). Néanmoins,
d’après les estimations de l’ENSP, parmi les
28 000 femmes de ce groupe d’âge qui prennent la
pilule et qui fument, 17 000 (données non
présentées) fument de façon intensive (au moins
15 cigarettes par jour). Or, chez certaines femmes
plus âgées qui fument, on peut donc penser que les
médecins estiment devoir accorder plus
d’importance à une contraception efficace qu’à
d’autres facteurs de risque concernant la santé.

D’une façon quelque peu inattendue, on a
également constaté que chez le groupe des 35 à
49 ans, des proportions à peu près équivalentes de
femmes qui prennent et ne prennent pas la pilule

disent souffrir de migraine. Selon des études publiées
récemment, la contraception orale pourrait être
contre-indiquée chez les femmes de 35 ans et plus
qui souffrent de migraine ou qui présentent d’autres
risques importants d’accident vasculaire cérébral,
comme l’hypertension ou l’usage du tabac38.

Comme des données antérieures montrent qu’une
proportion considérable de personnes hypertendues
ne reçoivent aucun traitement ou ne sont pas au
courant de leur état53,54, on a analysé les données de
l’ENSP concernant les femmes dont on n’a pas
vérifié la tension artérielle pendant l’année qui a
précédé l’entrevue. Dans les deux groupes d’âge,
mais surtout celui des femmes plus âgées, une
proportion plus faible de femmes qui prennent la
pilule que de femmes qui ne la prennent pas ont dit
que leur tension artérielle n’avait pas été vérifiée
l’année qui a précédé l’enquête.  Les taux de femmes
qui fument et dont on n’a pas vérifié la tension
artérielle pendant l’année qui a précédé l’enquête
sont plus de deux fois supérieurs dans le groupe
des 15 à 34 ans qui prennent un contraceptif  oral
que chez leurs homologues de 35 à 49 ans
(graphique 1). En revanche, la prévalence de la
migraine n’est pas significativement différente pour
ces deux groupes d’âge.

Les femmes qui prennent la pilule ont
tendance à être jeunes, célibataires et
sans enfants
L’analyse multivariée, permettant de tenir compte
des effets simultanés de toutes les variables, montre
que la cote exprimant la possibilité de prendre une
pilule contraceptive est nettement plus élevée pour
toutes les tranches de cinq ans du groupe des 35 ans
et moins que pour le groupe des 35 à 49 ans
(tableau 4). La cote exprimant la possibilité de
prendre un contraceptif  oral est significativement
plus élevée pour les femmes qui ont été mariées
antérieurement, celles qui sont célibataires ou celles
qui vivent en union libre que pour les femmes
mariées. En outre, même après correction pour tenir
compte des effets de l’âge et de l’état matrimonial,
la cote exprimant la possibilité d’utiliser un
contraceptif  oral est significativement plus faible
chez les femmes qui ont au moins trois enfants de

15 à 34 ans 35 à 49 ans 
0
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 Fume tous les jour
 ou à l'occasion
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Graphique 1
Proportion de femmes prenant un contraceptif oral qui pré-
sentent certains facteurs de rsique de maladie
cardiovasculaire, selon le groupe d’âge, femmes de 15 à 49
ans, population à domicile, Canada, territoires non compris,
1996-1997

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les estimations sont calculées d’après les données sur les femmes
qui n’étaient pas enceintes au moment de l’entrevue.  Les renseignements
sur l’usage de la pillule ne sont pas disponibles pour environ 13 480 (n = 51)
femmes (0,2 %) de 15 à 49 ans.
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %
* Valeur significativement plus élevée que celle observée pour le groupe des
35 à 49 ans  (p < 0,05).
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moins de 12 ans que chez celles qui n’en ont aucun.
Le recours à d’autres méthodes de contraception
(comme la ligature des trompes ou la vasectomie)
pourrait être davantage privilégié par ces femmes
que par celles sans jeunes enfants. Comme on s’y
attendait, la cote exprimant la possibilité d’utiliser
un contraceptif  oral est beaucoup plus élevée chez
les femmes sexuellement actives que chez celles qui
ne le sont pas. Enfin, la cote exprimant la possibilité
de prendre un contraceptif  oral est nettement plus
faible chez les immigrantes que chez les femmes nées
au Canada.

Lien entre le niveau de scolarité,
l’assurance-médicaments et l’usage de
la pilule
La cote exprimant la possibilité de prendre un
contraceptif  oral est significativement plus élevée
chez les femmes qui ont poursuivi des études
postsecondaires que chez celles qui n’ont pas atteint
ce niveau de scolarité.

Il n’y a aucune association significative entre le
recours à la contraception orale et le fait de travailler,
de poursuivre des études ou le niveau de revenu.
En revanche, la cote exprimant la possibilité de
prendre la pilule est plus élevée pour les femmes
qui ont une assurance-médicaments que pour celles
qui ne possèdent pas ce genre d’assurance.

Probabilité plus faible de prendre la
pilule pour les fumeuses et les obèses
Il existe une association inverse entre l’usage du tabac
et la contraception orale, résultat un peu étonnant,
car la proportion de fumeuses est plus forte chez
les femmes qui prennent la pilule que chez celles
qui ne la prennent pas (tableau 2).  Cependant, si
l’on n’introduit que la variable de l’usage du tabac
dans le modèle de régression logistique, la cote
exprimant la possibilité de prendre la pilule est
significativement plus élevée pour les fumeuses que
pour les non-fumeuses; autrement dit, si l’on
n’apporte aucune correction pour tenir compte de
l’effet d’autres variables, la cote exprimant la
possibilité de prendre un contraceptif  oral est plus
forte pour les femmes qui fument que pour celles
qui ne fument pas (données non présentées). Le

Tableau 4
Rapports corrigés de cotes exprimant la possibilité de
prendre un contraceptif oral calculés pour certaines
caractéristiques sociodémographiques et certains facteurs
de risque de maladie cardiovasculaire, femmes de 15 à 49
ans, population à domicile, Canada, territoires non compris,
1996-1997

Rapport Intervalle
corrigés de confiance
de cotes de 95 %

Groupe d’âge
15 à 19 ans 9,1* 6,3 - 13,3
20 à 24 ans 10,3* 7,7 - 14,0
25 à 29 ans 8,2* 6,4 - 10,6
30 à 34 ans 4,9* 3,8 -   6,5
35 à 49 ans† 1,0 ...

État matrimonial
Mariée† 1,0 ...
Union libre 1,6* 1,2 -   2,1
Célibataire 2,5* 1,9 -   3,2
Mariée antérieurement 2,0* 1,4 -   2,8
Enfant(s) de moins de
12 ans dans le ménage
Aucun† 1,0 ...
1 ou 2 0,9 0,8 -   1,1
Au moins 3 0,3* 0,2 -   0,4
Sexuellement active la dernière année‡ 8,5* 6,1 - 12,0
Immigrante‡ 0,5* 0,3 -   0,6
Études postsecondaires‡ 1,4* 1,2 -   1,7
Occupée/étudiante‡ 1,1 0,9 -   1,3
Revenu du ménage élevé‡ 1,0 0,7 -   1,3
Couverture par une assurance-
médicaments‡ 1,3* 1,1 -   1,5
Facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire
Fume tous les jours ou à l’occasion‡ 0,8* 0,7 -   1,0
Hypertension‡ 0,9 0,5 -   1,5
Migraine‡ 1,0 0,8 -   1,2
Obèse‡ 0,7* 0,6 -   0,9
Physiquement inactive‡ 1,0 0,9 -   1,2

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : L’analyse se fonde sur un échantillon de 20 996 femmes de 15 à 49 ans
dont 4 105 prenaient un contraceptif oral. La catégorie « Données non
disponibles » est incluse dans l’analyse pour l’activité sexuelle l’année
précédente, le revenu et l’indice de masse corporelle afin de maximiser la
taille de l’échantillon, mais les rapports de cotes ne sont pas présentés. En
outre, on a exclu de l’analyse 949 femmes de ce groupe d’âge pour lesquelles
des données n’étaient pas disponibles sur d’autres variables, ainsi que 51
pour lesquelles on ne possédait pas de renseignements sur l’utilisation des
contraceptifs oraux. Les données ayant été arrondies, certains intervalles de
confiance dont la borne supérieure est égale à 1,0 sont significatifs.
† Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal
à  1,0.
‡ La catégorie de référence est l’absence de la caractéristique; par exemple,
les catégories de référence pour « immigrante » et « hypertension » sont
« nées au Canada » et « pas de diagnostic d’hypertension », respectivement.
··· N’ayant pas lieu de figurer
* p < 0,05
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faible rapport des cotes exprimant la probabilité de
fumer obtenu par analyse multivariée montre que
d’autres facteurs que la catégorie de l’usage du tabac
expliquent la prévalence de l’usage de la pilule chez
les fumeuses et les non-fumeuses.

Le rapport corrigé de cotes calculé pour
l’hypertension n’est pas statistiquement significatif,
en partie en raison du petit nombre de femmes  de
15 à 49 ans qui souffrent de ce problème. La cote
corrigée exprimant la possibilité de prendre la pilule
est significativement plus faible pour les femmes
obèses que pour celles qui ne le sont pas. Par contre,
on ne note aucune association entre l’inactivité
physique, la migraine et la contraception orale.

Mot de la fin
Le profil socio-démographique des Canadiennes
prenant un contraceptif  oral qui se dégage de
l’Enquête nationale sur la santé de la population de
1996-1997 concorde en grande partie avec celui
observé pour d’autres populations. Dans l’ensemble,
la femme qui prend la pilule est jeune, n’est pas
mariée, mène une vie sexuelle active et a atteint un
niveau de scolarité assez élevé.

Si l’on tient compte des effets d’autres variables,
on constate que deux facteurs de risque de maladie
cardiovasculaire examinés ici, à savoir l’obésité et
l’usage du tabac, sont inversement associés à l’usage
de la pilule contraceptive. Ces résultats sont
encourageants dans la foulée des recommandations
faites aux cliniciens de ne pas prescrire de pilules
anticonceptionnelles aux femmes présentant des
facteurs de risque de maladie cardiovasculaire ou
d’accident vasculaire cérébral. Bien que la diminution
de la cote exprimant le risque d’hypertension associé
à la contraception orale ne soit pas statistiquement
significative, un nombre assez faible de femmes qui
savent qu’elles font de l’hypertension disent prendre
la pilule (tableau B en annexe), et une forte majorité
de femmes plus âgées qui prennent la pilule disent
que leur tension artérielle a été vérifiée au cours de
l’année qui a précédé l’entrevue.

Cependant, les résultats de l’ENSP donnent
toujours lieu de s’inquiéter. Selon cette enquête, un
peu plus du tiers des femmes qui prennent la pilule
fument et un grand nombre d’entre elles sont de

grandes fumeuses. Bien que l’usage combiné du
tabac et de la pilule contraceptive augmente le risque
de décès dû à un accident vasculaire cérébral ou à
une crise cardiaque, le sixième des femmes plus âgées
qui prennent la pilule — une estimation de
28 000 femmes de 35 à 49 ans — fument aussi.

De l’avis d’un médecin, la persistance de l’usage
de la contraception orale chez les femmes qui
fument, malgré les indications manifestes des risques
que pose cette association, témoigne d’une grave
lacune des soins médicaux46. D’autres chercheurs
canadiens suggèrent que l’usage conjugué de la pilule
et du tabac reflète un manque de sensibilisation au
risque que cela pose pour la santé47. Cependant, il
est aussi un rappel des difficultés de la lutte contre
une puissante dépendance et représente une
occasion de prendre des mesures préventives. 
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Annexe
Tableau A
Répartition de certaines caractéristiques, femmes de 15 à 49 ans, population à domicile, Canada, territoires non compris, 1996-1997

Taille de Taille de
l’échantillon Population estimative l’échantillon Population estimative

en milliers % en milliers %

Total 21 996 7 558 100

Groupe d’âge
15 à 19 ans 2 151 1 007 13
20 à 24 ans 2 628 889 12
25 à 29 ans 3 167 936 12
30 à 34 ans 3 894 1 170 16
35 à 49 ans 10 156 3 557 47

État matrimonial
Mariée 10 787 3 618 48
Union libre 1 351 623 8
Célibataire 7 302 2 633 35
Mariée antérieurement 2 508 672 9
Données non disponibles 48 - - - -

Enfant(s) de moins de 12 ans
dans le ménage
Aucun 12 406 4 440 59
1 ou 2 8 198 2 742 36
Au moins 3 1 392 375 5

Sexuellement active la derniére
année
Oui 15 756 5 533 73
Non 3 472 1 276 17
Données non disponibles 2 768 748 10

Immigrante
Oui 2 934 1 304 17
Non 18 997 6 231 82
Données non disponibles 65 23 - -

Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 3 952 1 522 20
Diplôme d’études secondaires 4 220 1 351 18
Études postsecondaires partielles 5 501 2 027 27
Diplôme d’études postsecondaires 8 223 2 635 35
Données non disponibles 100 22 - -

Occupée/étudiante
Oui 16 890 5 824 77
Non 4 972 1 701 23
Données non disponibles 134 33 - -

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme pourrait ne pas correspondre aux totaux indiqués.
† Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %
‡ Coefficient de variation supérieur à 33,3 %
- - Nombres infimes

Revenu du ménage
Inférieur 970 326 4
Moyen-inférieur 2 149 683 9
Moyen 4 963 1 878 25
Moyen-supérieur 6 859 2 528 34
Supérieur 2 676 893 12
Données non disponibles 4 379 1 248 17

Assurance-médicaments
Oui 14 292 4 793 63
Non 7 309 2 653 35
Données non disponibles 395 112 2

Usage du tabac
Tous les jours ou à l’occasion 7 013 2 314 31
Ancienne fumeuse 5 431 1 872 25
N’a jamais fumé 9 490 3 353 44
Données non disponibles 62 19† - -

Hypertension
Oui 761 238 3
Non 21 217 7 314 97
Données non disponibles 18 - - - -

Tension artérielle non vérifiée
l’année précédente
Oui 16 493 1 947 73
Non 5 087 5 488 26
Données non disponibles 416 123 2

Migraine
Oui 3 092 992 13
Non 18 898 6 564 87
Données non disponibles 6 - - - -

Obésité
Oui 6 489 2 089 28
Non 14 188 5 140 68
Données non disponibles 1 319 329 4

Inactivité physique
Oui 12 050 4 296 57
Non 9 639 3 162 42
Données non disponibles 307 101 1

Total 21 996 7 558 100
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Utilisation d’un CO

Prévalence
Effectif de Population de l’usage

l’échantillon estimative  des CO
en milliers %

Total 4 237 1 342 18

Groupe d’âge
15 à 19 ans 555 277 27
20 à 24 ans 1 180 366 41
25 à 29 ans 1 141 309 33
30 à 34 ans 828 227 19
35 à 49 ans 533 163 5
État matrimonial
Mariée 1 324 333 9
Union libre 433 161 26
Célibataire 2 168 773 29
Mariée antérieurement 307 74 11
Enfant(s) de moins de 12 ans
dans le ménage
Aucun 2 625 887 20
1 ou 2 1 473 434 16
Au moins 3 139 20 5
Immigrante
Oui 302 94 7
Non 3 932 1 247 20
Études postsecondaires
Oui 2 915 934 20
Non 1 315 407 14
Occupée/étudiante
Oui 3 507 1 118 19
Non 716 220 13
Revenu du ménage élevé
Oui 2 848 963 18
Non 1 389 189 19

Tableau B
Prévalence de l’usage de contraceptifs oraux (CO), selon certaines caractéristiques sociodémographiques et certains facteurs de
risque de maladie cardiovasculaire, femmes de 15 à 49 ans, population à domicile, Canada, territoires non compris, 1996-1997

Utilisation d’un CO

Prévalence
Effectif de Population de l’usage

l’échantillon estimative  des CO
en milliers %

Total 4 237 1 342 18

Couverture par une
assurance-médicaments
Oui 2 792 877 18
Non 1 392 450 17
Sexuellement active la dernière
année
Oui 3 655 1 188 21
Non 268 92 7
Facteurs de risque de
maladie cardiovasculaire
  Fume régulièrement ou
  à l’occasion
  Oui 1 383 458 20
  Non 2 851 883 17
 Hypertension
  Oui 74 16 7
  Non 4 158 1 324 18
  Migraine
  Oui 644 181 18
  Non 3 592 1 161 18
  Obésité
  Oui 968 251 12
  Non 3 089 1 053 20
  Inactivité physique
  Oui 2 112 697 16
  Non 2 080 633 20

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé
Nota : Les estimations sont calculées d’après les données sur les femmes qui n’étaient pas enceintes au moment de l’entrevue.  Les renseignements sur l’usage de
la pillule manquent pour environ 13 480 (n=51) femmes (0,2 %) de 15 à 49 ans.  Les données ayant été arrondies, leur somme pourrait ne pas correspondre aux totaux
indiqués.





Rapports sur la santé, printemps 2000, vol. 11, no 4 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Kathryn Wilkins et Marie P. Beaudet

43

Soutien social aux aînésoutien social aux aînésoutien social aux aînésoutien social aux aînésoutien social aux aînés
et soins à domicileet soins à domicileet soins à domicileet soins à domicileet soins à domicile

Résumé
Objectifs
Le présent article porte sur les soins à domicile offerts
aux personnes âgées.  Il décrit chez ces dernières les
liens entre le début du recours aux soins à domicile
subventionnés par l’État, d’une part, et les
changements dans le niveau de soutien social et dans
le nombre de personnes en compagnie desquelles
elles vivent, d’autre part.
Source des données
L’analyse se fonde sur les données longitudinales des
deux premiers cycles de la composante des ménages de
l’Enquête nationale sur la santé de la population réalisée
par Statistique Canada en 1994-1995 et en 1996-1997.
Les données, recueillies auprès d’un échantillon de
2 044 personnes de 65 ans et plus suivies
prospectivement, sont pondérées de sorte qu’elles soient
représentatives des 2,7 millions de personnes âgées
faisant partie de la population à domicile.
Techniques d’analyse
Les données descriptives sont produites d’après les
fréquences bidimensionnelles. Un modèle de
régression logistique multiple a servi à étudier les liens
entre le commencement du recours aux services de
soins à domicile et les modifications tant du niveau de
soutien social que du nombre de personnes en
compagnie desquelles vivent les aînés, en tenant
compte de l’effet des caractéristiques démographiques
et des facteurs liés à la santé.
Principaux résultats
On estime que 7 % des personnes de 65 ans et plus
(192 000) qui, en 1994-1995, ne recevaient pas de
services de soins à domicile subventionnés par l’État
bénéficiaient de ce genre de services en 1996-1997. Un
lien significatif persiste entre, d’une part,  les
modifications du soutien social et le nombre de
personnes avec lesquelles vivaient les aînés de
1994-1995 à 1996-1997 et, d’autre part, le
commencement du recours aux services de soins à
domicile.
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familiales, âgé, études longitudinales, enquêtes sur la
santé, activités de la vie quotidienne.
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Les compressions budgétaires qu’essuie sans cesse

le secteur de la santé font des soins à domicile une

 alternative de traitement d’autant plus attrayante

et rentable.  Ainsi, certains chercheurs ont tenté de

déterminer dans quelle mesure de tels soins permettent de

prévenir ou de retarder le placement en établissement des

personnes âgées atteintes d’un problème de santé chronique

ou invalidant1,2.

À l’heure actuelle, les soins à domicile subventionnés par

l’État englobent une gamme de services qui relèvent de

structures administratives et de politiques disparates.  Ces

différences entre les services de soins à domicile

compliquent certes la tâche des chercheurs.  Toutefois, il

importe d’étudier les facteurs qui poussent à recourir aux

services de soins à domicile, car de plus en plus de personnes

auront vraisemblablement besoin de ce genre de services

au cours des prochaines décennies.  À cet égard, les données

récentes provenant de la composante longitudinale de

l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP)

réalisée par Statistique Canada permettent d’étudier

prospectivement le recours aux services de soins à domicile

au Canada (voir Source des données, Techniques d’analyse,

Définitions et Limites).
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Une étude antérieure sur l’utilisation de services
de soins à domicile fondée sur les données
transversales du premier cycle de l’ENSP se
concentrait sur l’état de santé et les caractéristiques
démographiques des utilisateurs de tous âges3.  La
présente analyse, qui s’appuie sur les données
longitudinales des premier (1994-1995) et deuxième
(1996-1997) cycles de l’enquête, fait suite à ces
travaux.  Elle examine les liens entre le

commencement du recours aux services de soins à
domicile subventionnés par l’État et les
modifications du soutien social, en tenant compte
de l’effet de facteurs que l’on sait déjà être liés à
l’utilisation des services de soins à domicile.  Le
champ de la présente étude se limite aux personnes
de 65 ans et plus, c’est-à-dire le groupe qui recourt
le plus fréquemment aux services de soins à domicile.

Le présent article, qui se concentre sur les personnes de 65 ans
et plus, se fonde sur les données de l’Enquête nationale sur la
santé de la population (ENSP).  Lancée en 1994-1995, l’enquête
est conçue pour recueillir tous les deux ans des renseignements
sur la santé de la population du Canada4,5.  Elle couvre les
membres des ménages et les personnes placées en établissement
de santé des provinces et des territoires, sauf les personnes vivant
dans les réserves indiennes, les bases des Forces canadiennes
et certaines régions éloignées.  L’ENSP compte une composante
transversale et une composante longitudinale.  Les personnes
qui font partie du panel longitudinal seront suivies pendant une
période allant jusqu’à 20 ans.

Les données individuelles sont classées dans deux fichiers, à
savoir le Fichier général et le Fichier santé.  Le Fichier général
rassemble des renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé de tous les membres des
ménages participants.  Une personne a en outre été sélectionnée
au hasard dans chaque ménage participant pour fournir des
renseignements détaillés sur sa santé.  Pour sa part, le Fichier
santé comprend les renseignements détaillés sur la santé, ainsi
que les données du Fichier général sur les personnes qui ont
fourni ces renseignements.

Parmi les membres des ménages formant la composante
longitudinale, la personne qui a fourni des renseignements détaillés
sur sa santé pour le Fichier santé était, pour chaque ménage, la
personne qui avait été sélectionnée au hasard à l’occasion du
premier cycle et, en général, la personne ayant fourni des
renseignements sur tous les membres du ménage pour le Fichier
général au deuxième cycle.

La composante des ménages de l’ENSP de 1994-1995 couvrant
les 10 provinces portait sur un échantillon de 27 263 ménages,
dont 88,7 % ont accepté de participer à l’enquête.  À l’issue d’un

tri de sélection pour s’assurer du caractère représentatif de
l’échantillon, 20 725 ménages faisaient encore partie du champ
d’observation6.  Dans 18 342 de ces ménages, la personne
sélectionnée au hasard avait 12 ans et  plus.  Parmi ces personnes,
17 626 ont répondu au questionnaire détaillé sur la santé, ce qui
représente un taux de réponse de 96,1 %.  De ces 17 626 personnes
sélectionnées au hasard, 17 276 remplissaient les conditions pour
être réinterviewées lors du cycle de 1996-1997.  En tout,
16 168 membres du panel longitudinal ont participé à l’enquête en
1996-1997, ce qui représente un taux de réponse de 93,6 %.  De
ces 16 168 personnes, 15 670 ont fourni des renseignements
complets, c’est-à-dire des renseignements généraux et des
renseignements détaillés sur leur santé aux deux cycles de
l’enquête.

L’analyse du lien entre le commencement du recours aux services
de soins à domicile subventionnés par l’État et les modifications du
soutien social se fonde sur les données longitudinales de la
composante des ménages recueillies lors des premier (1994-1995)
et deuxième (1996-1997) cycles de l’ENSP dans les 10 provinces.
En tout, 2 740 personnes de 65 ans et plus ont été sélectionnées
au hasard pour participer au panel longitudinal au moment de
l’entrevue de 1994-1995; de ces 2 740 personnes, 194 (7 %) avaient
cessé de participer à l’enquête et 258 (9 %) étaient décédées ou
avaient été placées en établissement au moment de l’entrevue de
suivi de 1996-19975.  En outre, 244 personnes ont déclaré recevoir
des soins à domicile en 1994-1995.  L’analyse se fonde sur les
données recueillies auprès des 2 044 personnes formant
l’échantillon restant.  De celles-ci, 154 venaient de commencer à
bénéficier de services de soins à domicile en 1996-1997.  Les
données, pondérées pour tenir compte du plan de sondage, de la
non-réponse et de la stratification a posteriori, sont représentatives
de 2,7 millions de personnes âgées (tableau A en annexe).

Source des donnéesSource des donnéesSource des donnéesSource des donnéesSource des données



45

Rapports sur la santé, printemps 2000, vol. 11, no 4 Statistique Canada, no 82-003 au catalogue

Soutien social et soins à domicile

Liens entre l’âge, les besoins et le
commencement du recours aux services
de soins à domicile
On estime que 7 % des personnes de 65 ans et plus
vivant à domicile qui ne recevaient pas de soins à
domicile officiels, subventionnés par l’État, en
1994-1995, soit 192 000 personnes, bénéficiaient de
ce genre de services deux ans plus tard (tableau A
en annexe) (voir Soins à domicile).

Certains facteurs permettent de distinguer les
personnes qui ont commencé à recourir aux services
de soins à domicile à un quelconque moment avant
l’entrevue de 1996-1997 (graphique 1, tableau B en
annexe).  De façon prévisible, les personnes d’âge
très avancé (75 ans et plus) sont plus susceptibles
que celles de 65 à 74 ans de commencer à recourir
aux services de soins à domicile.  De même, les

personnes qui ont commencé à dépendre
récemment de l’aide d’autrui pour vaquer aux
activités de la vie quotidienne, qui souffrent d’au
moins un problème de santé chronique ou qui ont
été hospitalisées l’année précédente sont plus
susceptibles que les autres d’avoir commencé à
recourir aux services de soins à domicile.

Le revenu joue aussi un rôle important.  Une
proportion nettement plus élevée de personnes à
faible revenu que de personnes à revenu élevé ont
commencé à recourir aux services de soins à
domicile.  Cette situation pourrait refléter le moins
bon état de santé — et par conséquent le besoin
plus grand de soins — des personnes dont les
moyens sont limités.  Mais elle pourrait aussi tenir,
en partie, au fait que les personnes dont le revenu
est élevé ont les moyens de s’offrir des services

Graphique 1
Proportion de personnes de 65 ans et plus vivant à domicile en 1994-1995 et qui, en 1996-1997, avaient commencé à recevoir des
services de soins à domicile, selon certaines caractéristiques, Canada, territoires non compris

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 1996-1997, fichier longitudinal
† Activités de la vie quotidienne
* Valeur significativement plus élevée que l’autre valeur pour la catégorie (p = 0,05).  La valeur critique a été rajustée pour tenir compte des comparaisons multiples, au
besoin.
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Liens entre le soutien émotionnel et le
recours aux services de soins à domicile
Nombre de facteurs liés au recours aux services de
soins à domicile sont bien sûr interdépendants.
Toutefois, même en tenant compte de l’effet de
variables comme l’âge, le sexe, le revenu et les besoins
physiques, un lien significatif  persiste entre le
commencement du recours aux services de soins à
domicile et certains facteurs qui témoignent de
modifications du soutien social.  De façon plus
précise, la cote exprimant la possibilité de
commencer à recourir aux services de soins à
domicile est un peu plus de deux fois plus élevée
pour les personnes qui mentionnent une
augmentation du niveau perçu de soutien
émotionnel que pour celles qui ne déclarent aucun
changement (tableau 1).  Bien que le lien entre la
diminution des contacts avec les membres de la
famille et la diminution de la cote exprimant la
possibilité de commencer à recourir à des services
de soins à domicile ne soit significative qu’au seuil
de probabilité de p = 0,07, il rend plus plausible la
relation positive inverse entre l’augmentation du
soutien émotionnel et le commencement du recours
aux services de soins à domicile.

Tableau 1
Rapports corrigés de cotes exprimant la possibilité de
commencer à recourir aux services de soins à domicile,
personnes de 65 ans et plus vivant à domicile en 1994-1995,
selon certaines caractéristiques, Canada, territoires non
compris

Intervalle de
Rapport confiance de
de cotes 95 %

Facteurs prédisposants†

  Groupe d’âge, 1994-1995
  65 à 74 ans† 1,0  ...    
  75 ans et plus 3,0* 1,8 - 4,8
  Sexe
  Hommes† 1,0 ...    
  Femmes 1,1 0,6 - 2,0
  Revenu du ménage, 1994-1995
  Élevé† 1,0 ...    
  Faible 2,0* 1,0 - 3,9
  A commencé à vivre seul(e), de
  1994-1995 à 1996-1997
  Non† 1,0 ...    
  Oui 3,1* 1,4 - 6,9

Facteurs du milieu
  Niveau perçu de soutien émotionnel,
  de1994-1995 à 1996-1997
  Pas de changement† 1,0 ...    
  Augmentation 2,1* 1,1 - 4,0
  Diminution 1,1 0,6 - 2,1
  Fréquence moyenne des contacts avec
  la famille, de 1994-1995 à 1996-1997
  Pas de changement† 1,0 ...    
  Augmentation 0,9 0,5 - 1,7
  Diminution 0,6a 0,3 - 1,1

Besoins en matière de santé‡

  Nouveau besoin d’aide pour vaquer aux
   activités de la vie quotidienne, de
   1994-1995 à 1996-1997 7,0* 2,8 - 17,3
  Problème(s) de santé chronique(s),
   1994-1995 1,7 0,8 - 3,7
  Hospitalisation au cours des 12 mois
   précédents, 1996-1997 4,7* 2,7 - 8,1

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 et 1996-1997, fichier longitudinal
Nota : La catégorie « inconnu(e) » a été incluse dans le modèle pour le revenu
du ménage, le niveau perçu de soutien émotionnel et la fréquence moyenne
des contacts avec la famille, mais les rapports de cotes correspondants ne
sont pas présentés. L’analyse se fonde sur un échantillon de 2 040 personnes;
4 personnes ont été exclues parce que des valeurs n’étaient pas disponibles
pour une ou plusieurs autres variables.  Les données ayant été arrondies,
certains intervalles de confiance dont la borne inférieure est égale à 1,0 sont
significatifs.
† Catégorie de référence, pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal à
1,0.
‡ La catégorie de référence est l’absence du problème.
... N’ayant pas lieu de figurer
* p ≤ 0,05
a p = 0,07

La question de l’Enquête nationale sur la santé de la population
concernant les services de soins à domicile est la suivante : « Par
services de soins à domicile, on entend des soins de santé ou
des services d’aide familiale qui sont dispensés à domicile et
dont le coût est assumé, entièrement ou en partie, par l’État.  En
voici des exemples : soins infirmiers, aide pour prendre un bain,
aide pour l’entretien ménager, services de relève, repas livré à
domicile.  Est-ce que vous avez reçu des services à domicile au
cours des 12 derniers mois? »  Par définition, on considère comme
ayant commencé à recourir aux services de soins à domicile toute
personne qui a reçu des soins à domicile au cours des 12 mois
qui ont précédé l’entrevue du deuxième cycle en 1996-1997, mais
qui n’en a pas reçus durant les 12 mois qui ont précédé l’entrevue
du premier cycle en 1994-1995.

Soins à domicileSoins à domicileSoins à domicileSoins à domicileSoins à domicile

privés, plutôt que de dépendre des services de soins
à domicile subventionnés par l’État.
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En outre, la diminution de la taille du ménage,
avec pour conséquence le fait de vivre seul, situation
qui témoigne d’une modification éventuelle du
niveau de soutien social, est associée de façon
indépendante au commencement du recours aux
services de soins à domicile.  La cote exprimant la
possibilité d’avoir, en 1996-1997, commencé à
recourir aux services de soins à domicile est un peu
plus de trois fois plus élevée pour les personnes âgées
qui ont commencé à vivre seules à un moment

donné entre les premier et deuxième cycles de
l’enquête que pour leurs homologues dont la taille
du ménage n’a pas varié ou a augmenté.  Cette
observation est à l’image des résultats d’autres études
selon lesquelles les personnes qui vivent seules sont
plus susceptibles de bénéficier de soins officiels que
celles qui vivent avec des membres de leur famille8,9.

L’âge représente bien entendu un prédicteur
indépendant du commencement du recours aux
services de soins à domicile.  Ainsi, la cote exprimant

Techniques d’analyseTechniques d’analyseTechniques d’analyseTechniques d’analyseTechniques d’analyse

L’analyse se fonde sur le modèle des déterminants de l’utilisation
des services de santé proposé par Andersen et Newman7.  Selon
ce modèle, des facteurs environnementaux et des facteurs
personnels motivent le recours aux services de santé.  Ces auteurs
proposent trois catégories de déterminants, à savoir les facteurs
prédisposants, les facteurs du milieu et les besoins en matière de
santé (liés à la maladie ou à l’incapacité).

Selon Andersen et Newman, les caractéristiques personnelles qui
existent avant la manifestation de la maladie, comme l’âge, le sexe,
le nombre de personnes en compagnie desquelles vivent les aînés
(y compris la taille de la famille) et les croyances ou les attitudes à
l’égard des services de santé influent sur la disposition d’une
personne à recourir à ces services.  D’après les données de l’ENSP,
on a établi un indicateur de modification du nombre de personnes
en compagnie desquelles vivent les aînés, à savoir le passage, de
1994-1995 à 1996-1997, de la cohabitation avec au moins une
personne à la vie seule.  Cet indicateur a été  inclus dans l’analyse
à titre de facteur prédisposant.  Les autres facteurs prédisposants
choisis comme variables de contrôle sont le groupe d’âge, le sexe
et le revenu du ménage.

Andersen et Newman définissent les facteurs du milieu comme
étant les conditions au sein de la famille ou de la collectivité qui
permettent à la personne d’avoir accès aux services de santé.  Deux
variables de l’ENSP, qui sont l’une et l’autre des indicateurs de
modification du soutien social, sont utilisées dans l’analyse à titre
de facteurs du milieu, à savoir la variation de la fréquence moyenne
des contacts avec les membres de la famille et la variation du niveau
perçu de soutien émotionnel.  L’analyse comprend des variables
qui représentent l’augmentation, la diminution ou le maintien du
niveau de chacune de ces variables entre les premier et deuxième
cycles.

L’analyse tient également compte de plusieurs indicateurs de

besoin en matière de santé, à savoir souffrir d’au moins l’un des
quatre problèmes de santé chroniques suivants (cancer, séquelles
d’un accident cérébrovasculaire, incontinence urinaire et maladie
d’Alzheimer ou autre forme de démence) en 1994-1995, être devenu
dépendant de l’aide d’autrui pour vaquer aux activités de la vie
quotidienne (AVQ) entre les premier et deuxième cycles et avoir été
hospitalisé au cours des 12 mois qui ont précédé l’entrevue du
deuxième cycle.  Les variables de besoin en matière de santé ont
été choisies en fonction de leur lien avec l’obtention de soins à
domicile observé dans des analyses antérieures3,10.

Le croisement des données du Fichier longitudinal a permis
d’estimer la proportion de Canadiens de 65 ans et plus qui, en 1996-
1997, avaient commencé à recourir aux services officiels de soins à
domicile subventionnés par l’État, selon l’existence de certains
facteurs liés à la santé et de certaines caractéristiques
sociodémographiques.  Par définition, les personnes qui recevaient
des soins à domicile en 1996-1997 après avoir déclaré ne pas
bénéficier de ce genre de services en 1994-1995 avaient commencé
à recourir aux services de soins à domicile.  Les données concernant
le sexe ont été regroupées pour produire des totalisations
unidimensionnelles.

La régression logistique multiple a permis de modéliser les liens
entre le commencement du recours aux services de soins à domicile
en 1996-1997 et les indicateurs de modification de la fréquence des
contacts sociaux, du niveau perçu de soutien social et du nombre
de personnes en compagnie desquelles vivent les aînés, en tenant
compte de l’effet des caractéristiques démographiques et des
facteurs liés à la santé.  Pour prendre en considération les effets du
plan de sondage, les écarts-types et les coefficients de variation ont
été estimés selon la méthode bootstrap11.  On a considéré comme
étant statistiquement significatifs les résultats obtenus au niveau de
probabilité de 0,05 %.
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DéfinitionsDéfinitionsDéfinitionsDéfinitionsDéfinitions

La présente analyse tient compte de plusieurs facteurs
prédisposants.

Deux groupes d’âge sont considérés (âge en 1994-1995), à savoir
les personnes de 65 à 74 ans et celles de 75 ans et plus.

Le revenu du ménage est considéré comme étant « faible » ou
« élevé », d’après le revenu total du ménage et le nombre de
personnes qui composent ce dernier.

Revenu total du ménage
Nombre de membres
du ménage Faible Élevé

1 ou 2 Moins de 15 000 $ 15 000 $ et plus
3 ou 4 Moins de 20 000 $ 20 000 $ et plus
5 ou plus Moins de 30 000 $ 30 000 $ et plus

Les données sur le revenu manquaient pour 6 % des membres du
panel longitudinal de 65 ans et plus.  Une variable de revenu inconnu
a donc été ajoutée au modèle afin de pouvoir inclure les autres
renseignements sur ces personnes dans l’analyse par régression.

La taille du ménage est, par définition, dite changée si la personne
vivait avec au moins une autre personne en 1994-1995, mais vivait
seule en 1996-1997.

L’analyse a recours à deux mesures de la variation du soutien
social entre 1994-1995 et 1996-1997 à titre de facteurs du milieu,
à savoir l’augmentation, la diminution ou le maintien (pas de
changement) du niveau perçu de soutien émotionnel; et
l’augmentation, la diminution ou le maintien de la fréquence moyenne
des contacts avec les membres de la famille.

Quatre questions ont servi à évaluer le niveau perçu de soutien
émotionnel :

« Avez-vous un confident ou une confidente, c’est-à-dire quelqu’un
à qui vous pouvez parler de vos sentiments ou préoccupations
intimes? »
« Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter en cas de crise? »
« Connaissez-vous quelqu’un sur qui vous pouvez vraiment
compter pour des conseils lorsque vous devez prendre des
décisions personnelles importantes? »
« Connaissez-vous quelqu’un qui vous donne le sentiment d’être
aimé(e) et choyé(e)? »

Chaque réponse affirmative a reçu la cote de 1, pour une cote totale
maximale possible de 4.  Une cote totale plus élevée ou plus faible
en 1996-1997 qu’en 1994-1995 indiquait une augmentation ou une
diminution, respectivement, du niveau perçu de soutien émotionnel.
L’obtention d’une même cote au premier et au deuxième cycle
indique un niveau inchangé.

Or, pour évaluer la fréquence moyenne des contacts avec les
membres de la famille, l’Enquête nationale sur la santé de la
population (ENSP) a eu recours aux questions suivantes sur le
nombre de contacts avec les filles ou les fils (ou les belles-filles ou
les beaux-fils).  Des études récentes sur les soins non officiels offerts
aux personnes âgées au Canada révèlent que ces soins sont en
majorité prodigués par des enfants adultes qui s’occupent de leurs
parents âgés12.  Or, « Au cours des 12 derniers mois, à quelle
fréquence avez-vous eu des contacts [en personne, par téléphone
ou par lettre, en ne pensant qu’aux personnes qui ne vivent pas
avec vous] avec vos filles ou belles-filles? »  Une question similaire
a été posée au sujet des contacts avec les fils et les beaux-fils.  Le

choix de réponses était « N’en avez pas ou habitent tous avec
vous », « jamais », « une fois dans l’année », « quelques fois dans
l’année », « une fois par mois », « deux ou trois fois par mois »,
« au moins une fois par semaine », « tous les jours ».  Les réponses
obtenues se sont vu attribuer une cote variant de 1 à 7 selon les
niveaux successifs de réponse, en allant de « jamais » à « tous les
jours ».  Pour calculer la cote moyenne d’une personne, la cote
totale obtenue a été divisée par le nombre de membres de la famille
avec lesquels elle a des contacts et  pour lesquels elle a fourni des
réponses.  On a attribué une cote de 0 à l’absence de contacts
avec les filles ou fils, ou les belles-filles ou beaux-fils; une cote de 1
à un contact avec les filles ou fils, ou les belles-filles ou beaux-fils
respectifs, uniquement et une cote de 2 au contact avec à la fois les
filles ou fils et les beaux-fils ou belles-filles respectifs.  Par définition,
une cote plus élevée ou plus faible au deuxième cycle qu’au premier
correspond à une augmentation ou à une diminution,
respectivement, de la fréquence moyenne des contacts.  La
non-variation de la cote reflète par conséquent la non-variation de
la fréquence des contacts.

Comme la question de l’ENSP ne porte que sur les enfants d’âge
adulte ne vivant pas au domicile de la personne âgée, il faut aussi
inclure les personnes qui vivent avec leurs enfants ou qui n’ont pas
d’enfant.  Ainsi,  les personnes qui vivaient avec leurs enfants au
premier cycle mais pas au deuxième ont connu une diminution de
la fréquence moyenne des contacts; à l’inverse, cette fréquence a
augmenté pour les personnes qui vivaient avec leurs enfants au
deuxième cycle, mais pas au premier.  Enfin, la fréquence moyenne
des contacts n’a pas varié pour les personnes qui vivaient avec
leurs enfants lors des deux cycles de l’enquête.  Les personnes qui
étaient sans enfants, lors des deux cycles de l’enquête, tant à leur
domicile qu’à l’extérieur de celui-ci, ont reçu une cote indiquant que
la fréquence moyenne des contacts n’a pas varié.  Les données sur
les personnes qui ont indiqué qu’elles avaient des enfants lors de
l’entrevue du deuxième cycle, mais non lors de l’entrevue du premier
cycle ont été exclues de l’analyse.

Plusieurs besoins en matière de santé ont été étudiés.  Pour
déterminer un nouveau besoin d’aide pour vaquer aux activités de
la vie quotidienne (AVQ), on a demandé : « À cause de son état ou
d’un problème de santé, a-t-il(elle) besoin qu’une autre personne
l’aide à se donner des soins personnels comme se laver, s’habiller
ou manger? »  Une réponse « non » lors du premier cycle et une
réponse « oui » lors du deuxième indique un nouveau besoin d’aide
pour vaquer aux activités de la vie quotidienne.

Les participants à l’enquête devaient en outre indiquer si un
professionnel de la santé a diagnostiqué chez eux certains
problèmes de santé chroniques « qui ont persisté ou qui devraient
persister six mois ou plus ».  Quatre problèmes de santé ont été
retenus, à savoir le cancer, les séquelles d’un accident
cérébrovasculaire, l’incontinence urinaire et la maladie d’Alzheimer
ou une autre forme de démence, une réponse affirmative pour au
moins l’un deux témoignait de l’existence d’un problème de santé
chronique au premier cycle.

On a considéré comme ayant subi une hospitalisation à un
moment donné durant la période de 12 mois qui a précédé l’entrevue
du deuxième cycle les personnes qui ont répondu « oui » à la
question « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous passé la nuit
comme patient(e) à l’hôpital, dans un foyer de soins infirmiers ou
dans une maison de convalescence? ».
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LimitesLimitesLimitesLimitesLimites

L’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) ne fournit
aucun renseignement sur les soins non officiels à domicile.
Cependant, d’autres études montrent que, souvent, les personnes
âgées qui reçoivent des soins à domicile officiels subventionnés
par l’État reçoivent aussi des soins non officiels, comme l’aide de
membres de la famille et d’amis8,15.  Les caractéristiques et les
besoins des personnes qui ont recours à des services de soins à
domicile subventionnés par l’État et de celles qui reçoivent
uniquement des soins non officiels pourraient, en fait, ne pas différer
fortement.  En principe, la similarité entre ces deux groupes devrait
atténuer la force des liens observés dans la présente étude.  De
plus, l’ENSP ne fournit aucun renseignement sur les services privés
de soins à domicile, si bien que les personnes qui bénéficient de ce
genre de services pourraient être classées de façon erronnée dans
la catégorie des personnes ne recevant pas de services de soins à
domicile.  Enfin, seules des questions au sujet des soins à domicile
reçus au cours des 12 mois précédant les entrevues ont été posées
aux participants, d’où l’absence de renseignements sur les années
antérieures au premier cycle de l’enquête et  sur la première année
suivant immédiatement la première entrevue (1995-1996).  Nul ne
sait par conséquent dans quelle mesure les caractéristiques des
personnes qui ont bénéficié de services de soins à domicile durant
ces périodes sont semblables à celles des personnes qui ont
commencé à recevoir ce genre de services durant les 12 mois qui
ont précédé les entrevues des premier et deuxième cycles.  En
outre, les similitudes entre les deux groupes pourraient affaiblir les
liens les plus significatifs.

À l’heure actuelle, la structure des services de soins à domicile
subventionnés par l’État, l’accès à ces services et la nature des
services offerts varient d’une région à l’autre du Canada.  Or, ces

facteurs liés à la prestation de services de santé influent
vraisemblablement sur l’utilisation des services de soins à domicile
(hypothèse qui est effectivement intégrée au modèle d’Andersen et
Newman); cependant, comme l’ENSP ne fournit aucun
renseignement à ce sujet, la présente analyse n’en tient pas compte.

Puisque la période de référence pour certaines variables
correspond aux 12 mois qui ont précédé les entrevues, déterminer
le moment où certains facteurs ont exercé leur action n’est guère
possible.  Par exemple, l’augmentation du niveau perçu de soutien
émotionnel pourrait avoir eu lieu avant le commencement du recours
aux services de soins à domicile, peut-être à la suite de contacts
plus nombreux avec les enfants après la perte du conjoint.  Elle
pourrait aussi se manifester après que la personne ait commencé à
recevoir des soins à domicile, en raison des contacts avec le
prestateur officiel de soins.

La taille relativement faible de l’échantillon de personnes de 65 ans
et plus limite la portée de la présente analyse.  Analyser séparément
les données sur les hommes et sur les femmes aurait été préférable,
mais les tailles des échantillons pour ces deux groupes sont trop
faibles.  De même, certains liens réels ont peut-être été jugés non
significatifs au seuil de signification choisi en raison de la petite
taille de l’échantillon.

Les données étant autodéclarées ou recueillies par procuration,
on ignore dans quelle mesure elles sont entachées d’une erreur de
déclaration.  Pour réduire au minimum l’erreur de déclaration qui
entache les données sur les problèmes de santé chroniques (y
compris le cancer, les séquelles d’un accident cérébrovasculaire,
l’incontinence urinaire et la maladie d’Alzheimer ou d’autres formes
de démence), les personnes interrogées ne devaient déclarer que
les problèmes de santé « diagnostiqués par un professionnel de la
santé ».

la possibilité de commencer à recourir à des services
de soins à domicile subventionnés par l’État est trois
fois plus élevée pour les personnes de 75 ans et plus
que pour celles de 65 à 74 ans.  En outre le revenu
demeure un facteur déterminant : la cote exprimant
la possibilité de commencer à recourir à des services
de soins à domicile est deux fois plus élevée pour
les membres des ménages à faible revenu que pour
ceux des ménages à revenu élevé.

À l’instar des résultats d’autres études8,10,13,14, la
présente analyse révèle un lien entre les besoins
physiques et le commencement du recours aux
services de soins à domicile.  Par exemple, la cote

exprimant la possibilité de commencer à recourir à
ce genre de services est sept fois plus élevée pour
les personnes âgées qui ont mentionné un nouveau
besoin d’aide pour vaquer aux activités de la vie
quotidienne que pour celles qui n’ont pas ce besoin.
En outre, la cote exprimant la possibilité de
commencer à recourir aux services de soins à
domicile est beaucoup plus élevée (4,7) chez les
personnes qui ont été hospitalisées au cours des
12 mois qui ont précédé l’entrevue du premier cycle
qu’elle ne l’est chez celles qui ne l’ont pas été.  Ce
résultat guère surprenant s’apparente aussi à ceux
d’autres études10.  Les personnes âgées qui sortent
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de l’hôpital doivent souvent continuer de recevoir
des soins ou de l’aide, et des dispositions pour que
leur soient offerts des soins à domicile peuvent être
prises au moment où elles sont renvoyées chez elles.

Liens entre le soutien social et
l’obtention de soins officiels
Comme l’ENSP ne fournit aucun renseignement sur
les dates exactes, on ne peut établir le calendrier des
événements associés au commencement du recours
aux services de soins à domicile.  La vulnérabilité
des personnes âgées peut augmenter
progressivement, comme dans le cas d’une maladie
chronique invalidante, ou brusquement, peut-être à
la suite d’une fracture ou d’une maladie aiguë.  Si la
perte fonctionnelle est progressive, dans un premier
temps, les membres de la famille peuvent fournir
eux-mêmes les soins nécessaires et ainsi s’impliquer
davantage pour répondre aux nouveaux besoins de
la personne âgée15.  Quand le fardeau des soins
devient physiquement ou émotionnellement trop
éprouvant ou techniquement trop compliqué, les
membres de ce réseau non officiel jouent parfois le
rôle de porte-parole et mobilisent le système officiel
de soutien, y compris les services de soins à domicile
subventionnés par l’État.  Des études antérieures se
sont d’ailleurs penchées sur le rôle de porte-parole
joué par la famille et d’autres réseaux non officiels
en ce qui concerne l’utilisation des services de
santé15-17, explique peut-être le lien entre le niveau
perçu de soutien émotionnel et le commencement
du recours aux services de soins à domicile.
L’augmentation du niveau perçu de soutien
émotionnel pourrait aussi, dans certains cas, être le
résultat des contacts avec le prestateur officiel de
soins.  Dans le cas d’un événement précipitant, un
prestateur officiel de soins de santé peut faciliter
l’obtention de services de soins à domicile, par
exemple, grâce à sa planification lors de la sortie
d’un hôpital de soins de courte durée.

Les résultats des rares études qui se concentrent
sur le lien entre le soutien social et le recours aux
services de soins à domicile sont contradictoires et
non concluants.  Cependant, à l’instar de l’ENSP,
une étude réalisée dans la région de Boston auprès
de patients qui ont été renvoyés chez eux à l’issue

d’un séjour dans des hôpitaux de réadaptation
montre que ceux dont les parents et amis
prodiguaient des soins non officiels étaient plus
susceptibles que les autres de recourir aux services
de soins à domicile communautaires18.  En outre,
une étude réalisée auprès de personnes âgées à
Cleveland révèle que le taux d’utilisation des services
sociaux et de santé est plus faible chez les personnes
âgées socialement isolées que chez les autres19.  En
revanche, selon d’autres études, les ressources
sociales ne seraient aucunement liées au recours aux
services de soins à domicile20-22, pas plus que ne le
seraient un faible niveau de soutien social et
l’obtention de soins officiels à domicile8,23,24.

À part l’exception importante d’une étude
longitudinale sur le recours aux soins officiels par
les personnes âgées fragiles aux États-Unis, la plupart
des travaux antérieurs sur l’utilisation des services
de santé se fondent sur des variables mesurées à un
moment précis dans le temps10.  Par contre, la
présente analyse porte sur les modifications du
soutien social et du nombre de personnes en
compagnie desquelles vivent les aînés au fil du temps.
Les liens entre ces modifications et le recours aux
services de soins à domicile pourraient être plus
prononcés que ceux observés pour des variables qui
ne sont mesurées qu’une seule fois.  Par exemple, le
fait de commencer à vivre seul, souvent à cause du
décès ou du placement en établissement d’un
conjoint en mauvaise santé, marque la perte d’une
compagnie intime et, fréquemment, d’une aide pour
accomplir des tâches telles que les travaux ménagers,
les achats d’épicerie ou la préparation des repas.  Le
besoin de services de soins à domicile peut être plus
prononcé durant la période d’adaptation à la vie
seule, particulièrement si la personne est déjà
handicapée, qu’il ne l’est plus tard, après que la
personne a établi de nouveaux moyens de faire face
à sa situation.  (Voir aussi l’article intitulé Vieillir chez
soi ou en établissement : à quoi cela tient-il? dans le présent
numéro.)

Cependant, le lien entre le commencement du
recours aux services de soins à domicile et la
modification du nombre de personnes en compagnie
desquelles vivent les aînés peut aussi refléter la
réponse du système de santé.  Comme le soulignent
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○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○Référencesles auteurs d’une étude sur les personnes âgées au
Manitoba, l’obtention de soins non officiels diminue
la priorité accordée au besoin de services officiels
de soins à domicile22.  Ainsi, les personnes qui
viennent de perdre un partenaire pourraient être
vues comme ayant davantage besoin de services de
soins à domicile que celles dont l’état de santé est le
même, mais qui vivent avec d’autres personnes25.

Mot de la fin
La présente analyse repose sur les données
longitudinales tirées des deux premiers cycles de
l’Enquête nationale sur la santé de la population.
L’analyse de ces données démontre que les
modifications du soutien social sont des
déterminants importants du commencement du
recours aux services officiels de soins à domicile
subventionnés par l’État chez les personnes âgées.
Elle témoigne également de résultats comparables
aux données existantes sur le lien marqué entre les
conditions sociodémographiques et les besoins
physiques, d’une part, et le commencement du
recours aux services de soins à domicile, d’autre part.
Même en tenant compte de l’effet de ces facteurs,
les données indiquent pourtant que le
commencement du recours aux services de soins à
domicile est lié à une augmentation du niveau perçu
de soutien émotionnel et à un changement dans le
nombre de personnes en compagnie desquelles
vivent les aînés qui les amènerait à vivre seuls.  Le
manque de renseignements sur le calendrier des
événements qui entoure le commencement du
recours aux services de soins à domicile limite
quelque peu l’analyse.  Néanmoins, que la prestation
de services de soins à domicile soit déclenchée par
une demande des membres de la famille ou par un
représentant du système de santé, la présente analyse
donne à penser que le réseau non officiel travaille
de concert avec le système officiel pour prodiguer
des soins aux personnes âgées qui vivent dans la
collectivité. 
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Annexe

Tableau A
Répartition de certaines caractéristiques, personnes de 65 ans
et plus vivant à domicile en 1994-1995, Canada,  territoires
non compris

Taille de Population
l’échantillon estimative

en
milliers %

Total 2 044 2 686 100

Commencement du recours
aux services de soins à
domicile, de 1994-1995
à 1996-1997 154 192 7

Facteurs prédisposants
  Groupe d’âge, 1994-1995
  65 à 74 ans 1 294 1 797 67
  75 ans et plus 750 889 33
  Sexe
  Hommes 814 1 169 44
  Femmes 1 230 1 517 56
  Revenu du ménage, 1994-1995
  Élevé 1 330 1 944 72
  Faible 612 593 22
  Inconnu 102 149 6
  A commencé à vivre seul(e),
  de 1994-1995 à 1996-1997 82 138 5

Facteurs du milieu
  Niveau perçu de soutien
  émotionnel, de 1994-1995
  à 1996-1997
  Pas de changement 1 365 1 708 64
  Augmentation 286 391 15
  Diminution 226 313 12
  Inconnu 167 273 10
  Fréquence moyenne des
  contacts avec la famille,
  de 1994-1995 à 1996-1997
  Pas de changement 888 1 111 41
  Augmentation 508 686 26
  Diminution 496 625 23
  Inconnu 152 264 10

Besoins en matière
de santé
  Nouveau besoin d’aide pour
   vaquer aux activités de la vie
   quotidienne, de 1994-1995 à
   1996-1997 71 82 3
  Problème(s) de santé
   chronique(s) 1994-1995 185 253 9
  Hospitalisation au cours des
   12 mois précédents, 1996-1997 333 427 16

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 et 1996-1997, fichier longitudinal
Nota : En l’absence de données pour certaines variables, la somme des
données présentées peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

Tableau B
Répartition de certaines caractéristiques, selon la situation
concernant le commencement du recours aux services de
soins à domicile en 1996-1997, personnes de 65 ans et plus
vivant à domicile en 1994-1995, Canada, terriroires non
compris

N’a pas
A commencé à commencé à

recourir aux recourir aux
services de soins services de soins

à domicile à domicile

% %

Facteurs prédisposants
  Groupe d’âge, 1994-1995
  65 à 74 ans 38 69
  75 ans et plus 62 31
  Sexe
  Hommes 42 44
  Femmes 58 56
  Revenu du ménage, 1994-1995
  Élevé 61 73
  Faible 35 21
  Inconnu 5 6
  A commencé à vivre seul(e),
  de 1994-1995 à 1996-1997
   Oui 11 5
  Non 89 95
Facteurs du milieu
  Niveau perçu de soutien émotionnel,
  de 1994-1995 à 1996-1997
  Pas de changement 52 65
  Augmentation 19 14
  Diminution 10 12
  Inconnu 19 9
  Fréquence moyenne des contacts
  avec la famille, de 1994-1995
  à 1996-1997
  Pas de changement 39 42
  Augmentation 27 25
  Diminution 15 24
  Inconnu 20 9
Besoins en matière de santé
  Nouveau besoin d’aide pour vaquer
  aux activités de la vie quotidienne,
  de 1994-1995 à 1996-1997
  Oui 20 2
  Non 80 98
  Problème(s) de santé chronique(s),
  1994-1995
  Oui 18 9
  Non 82 91
  Hospitalisation au cours des 12 mois
  précédents, 1996-1997
  Oui 47 14
   Non 53 86

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 et 1996-1997, fichier longitudinal
Nota : Les données ayant été arrondies, leur somme peut ne pas correspondre
aux totaux indiqués.
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M aintes études révèlent qu’il existe  un  lien

 entre  la  vieillesse,  la  limitation  d’activités

 et la présence en établissement1,2. Or, en

raison du vieillissement démographique, l’institution-

nalisation va exercer, dans l’avenir, une pression financière

de plus en plus importante sur le système de soins de santé.

En 1995, au Canada, à peine 1 % de l’ensemble de la

population vivait en établissement de soins prolongés3. Chez

les personnes âgées, la proportion était plus élevée, soit 5 %

pour celles de 65 ans et plus et 18 % pour celles de 80 ans

et plus. Selon les plus récentes projections démographiques

de Statistique Canada4, le nombre de lits requis dans les

établissements de soins prolongés passera, si ces taux

persistent, de 184 300 en 1996-1997 à plus de 565 000 en

2031. D’autres chercheurs estiment plutôt que 746 000

personnes âgées devront être placées en établissement d’ici

20315. Cependant, d’après des études antérieures, le nombre

de lits requis dépend non seulement du nombre absolu de

personnes âgées et de leur état de santé, mais aussi de leurs

caractéristiques sociodémographiques6-10.
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personnes âgées vivant respectivement en
établissement et à domicile.
Techniques d’analyse
Les donnés descriptives sont produites d’après les
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Méthodologie

Source des données
Le présent article se fonde sur des données provenant de l’Enquête
nationale sur la santé de la population (ENSP) réalisée par Statistique
Canada. Lancée en 1994-1995, l’ENSP est conçue pour recueillir tous
les deux ans des renseignements sur la santé de la population du
Canada11,12. Elle couvre la population à domicile et les personnes vivant
en établissement de santé des provinces et des territoires, sauf les
personnes vivant dans les réserves indiennes, les bases des Forces
canadiennes et certaines régions éloignées. L’ENSP compte une
composante transversale et une composante longitudinale. Les
personnes qui font partie du panel longitudinal sont suivies pendant
une période allant jusqu’à 20 ans.

La présente analyse porte sur les données transversales du deuxième
cycle de l’ENSP réalisé en 1996-1997. Ces données concernent la
population à domicile (composante des ménages) et la population des
établissements de soins prolongés (composante des établissements
de santé) des 10 provinces.

L’échantillon transversal de 1996-1997 de la composante des
ménages comprend les membres du panel longitudinal, ainsi qu’un
échantillon ponctuel comprenant les personnes sélectionnées dans les
échantillons supplémentaires (acquisition d’unités d’échantillonnage
additionnelles) demandés par trois provinces. Ces personnes
supplémentaires, qui ont été sélectionnées par la méthode de
composition aléatoire (CA), ne sont incluses dans l’échantillon que pour
les besoins de l’analyse transversale.

Les données individuelles sont classées dans deux fichiers, à savoir
le Fichier général et le Fichier santé. Le Fichier général rassemble des
renseignements généraux sur les caractéristiques
sociodémographiques et sur la santé de tous les membres des ménages
participants. Une personne a en outre été sélectionnée au hasard dans
chacun de ces ménages pour fournir des renseignements détaillés sur
sa santé. Quant au Fichier santé, il comprend les renseignements
détaillés sur la santé, ainsi que les données du Fichier général sur les
personnes qui ont fourni ces renseignements.

Dans chaque ménage formant la composante transversale
supplémentaire, une personne bien informée s’est vu demander de
fournir, pour chaque membre du ménage, des renseignements
généraux sur les caractéristiques sociodémographiques et sur la santé.
Ces renseignements ont été regroupés dans le Fichier général. En
outre, dans chacun de ces ménages, une personne choisie au hasard,
qui n’était pas nécessairement la personne bien informée
susmentionnée,   a été invitée à fournir des renseignements détaillés
sur sa santé pour le Fichier santé.

Dans chaque ménage formant la composante longitudinale, la
personne qui a fourni des renseignements détaillés sur sa santé pour
le Fichier santé est celle qui a été sélectionnée au hasard à l’occasion
du premier cycle (1994-1995) et, en général, celle qui a fourni des
renseignements sur tous les membres du ménage pour le Fichier
général au moment du deuxième cycle.

Les taux de réponse transversaux de 1996-1997 pour le Fichier santé
sont de 93,6 % pour le panel longitudinal et de 75,8 % pour l’échantillon
sélectionné par CA, soit un taux global de réponse de 79,0 %.

 Les données de la composante des établissements de santé de
l’ENSP de 1996-1997 ont été recueillies dans 212 établissements
répartis entre les 10 provinces. L’échantillon des établissements de
santé a été tiré en dressant la liste des établissements de santé où
sont prodigués des soins de longue durée, puis stratifié selon la région
géographique, ainsi que selon la catégorie et la taille de l’établissement.
Les ministères provinciaux de la Santé ont vérifié l’exactitude des listes
et les ont mises à jour. Les établissements ont ensuite été classés

selon la catégorie principale de soins fournis et seuls ceux fournissant
des soins prolongés (d’une durée d’au moins six mois) ont été retenus.
Enfin, un échantillon aléatoire a été tiré d’après la liste finale. La sélection
de l’échantillon a été limitée aux établissements réservant au moins
quatre lits pour la prestation de soins prolongés à des personnes ayant
des problèmes de santé. Pour chaque établissement, avec l’aide de
l’administrateur, un sous-échantillon de personnes recevant des soins
a été sélectionné au hasard. L’administrateur a déterminé si les
personnes sélectionnées étaient capables de répondre personnellement
au questionnaire ou s’il fallait obtenir les renseignements par personne
interposée. La personne répondant par procuration pouvait être un
parent, un membre du personnel de l’établissement ou une personne
y faisant du bénévolat.

Les questions de la composante des établissements de santé sont
conçues pour être posées lors d’entrevues sur place. L’entrevue
téléphonique a toutefois été autorisée dans les cas où il était impossible
d’interroger la personne sur place.

L’effectif de l’échantillon est de 2 383 personnes pour la population
des établissements de soins prolongés et de 81 804 personnes pour
la population à domicile. L’analyse présentée ici se fonde sur les
données recueillies auprès d’un échantillon de 1 711 personnes
représentatif des 185 100 personnes de 65 ans et plus vivant en
établissement et d’un échantillon de 13 363 personnes représentatif
des 3,4 millions de personnes de 65 ans et plus faisant partie de la
population à domicile.

Techniques d’analyse
Le calcul des fréquences d’après les données du fichier transversal a
permis de démontrer qu’il existe un lien entre les divers niveaux
d’incapacité et l’état de santé, tel que mesuré par l’indice de l’état de
santé (voir Indice de l’état de santé), ce qui témoigne d’une certaine
validité conceptuelle. Le croisement des données a en outre permis de
décrire les personnes de 65 ans et plus en fonction de leur niveau
d’incapacité et de leur lieu de résidence.

La régression logistique a permis d’évaluer l’association entre les
variables sociodémographiques et de l’état de santé, d’une part, et le
lieu de résidence d’autre part. Cinq modèles distincts de régression
logistique ont été étudiés. Le premier permet de comparer les
caractéristiques de toutes les personnes vivant en établissement de
soins prolongés à celles des membres de la population à domicile.
Trois modèles de régression distincts permettent de comparer les
personnes en fonction de leur lieu de résidence pour trois niveaux
d’incapacité, à savoir grave, modérée et nulle. Enfin, un dernier modèle
permet de comparer les caractéristiques des personnes souffrant d’une
incapacité grave ou modérée faisant partie de la population à domicile
à celles des personnes sans incapacité vivant en établissement, afin
de déterminer quels facteurs, outre l’état de santé, sont liés à la présence
en établissement.

Les données ont été pondérées afin que l’échantillon soit représentatif
de la population du Canada. Néanmoins, le plan de sondage complexe
de l’ENSP rend difficile le calcul d’estimations non biaisées de la
variance. Pour réduire partiellement le biais, les poids ont été normalisés
(en divisant chacun par le poids global moyen) de façon à ce que leur
moyenne soit égale à 1. En outre, les résultats pour lesquels la valeur
de p est inférieure à 0,01 (au lieu de 0,05) ont été considérés comme
significatifs pour tenir compte en partie du fait que l’on aurait obtenu
des estimations plus grandes de la variance si l’on avait tenu pleinement
compte de l’effet du plan de sondage. Néanmoins, les rapports de cotes
présentés ici devraient être interprétés avec prudence. Les écarts types,
et donc les intervalles de confiance, pourraient être sous-estimés.
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Le niveau d’incapacité reste trop souvent ignoré
dans l’étude des facteurs associés à la présence des
personnes âgées en établissement.  Or, cette analyse
tient compte de ce facteur en ayant recours aux
données transversales des composantes des ménages
et des établissements de santé de l’Enquête nationale
sur la santé de la population (ENSP) de 1996-1997.
Grâce à ces données, l’analyse vise à déterminer les
caractéristiques qui, chez les personnes âgées
souffrant d’une incapacité grave, modérée ou nulle,
sont liées à la présence en établissement de soins
prolongés (voir Méthodologie, Définitions et Limites)13.

Indice de l’état de santé et incapacité
L’indice de l’état de santé (IES) fournit une mesure
sommaire de la santé (voir Indice de l’état de santé).
Pour le calculer, on combine l’évaluation des attributs
fonctionnels de la santé, comme la mobilité et la
cognition, et une composante de valeurs, fondée sur
une fonction d’utilité, de façon à produire une valeur
globale, ou indice, pour chaque personne.

 L’indice de l’état de santé devrait, compte tenu
des composantes fonctionnelles, refléter le niveau
d’incapacité. Autrement dit, il devrait être faible pour
les personnes qui présentent une incapacité grave,

Limitations

Définitions

Pour les besoins de l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP), les établissements de soins prolongés englobent les
établissements de soins spéciaux pour bénéficiaires internes et les
hôpitaux publics ou privés comptant au moins quatre lits réservés à la
prestation de soins d’une durée d’au moins six mois. Les hôpitaux, les
maisons de soins infirmiers et les établissements de soins spéciaux
pour personnes handicapées sont des exemples d’établissements de
ce genre. Sont exclus les établissements faisant partie des bases des
Forces canadiennes, des établissements correctionnels, des centres
religieux et des réserves indiennes.

Des questions sur la limitation d’activités et sur la dépendance ont
été posées pour déterminer le niveau d’incapacité. Les questions qui
ont été posées aux personnes vivant en établissement de soins
prolongés diffèrent légèrement de celles qui ont été posées aux
personnes faisant partie de la population à domicile.

Pour déterminer si elles présentaient une limitation d’activités, on a
posé aux personnes qui vivent en établissement la question : « À cause
d’une incapacité physique ou mentale ou d’un problème de santé
chronique, êtes-vous limité(e) d’une façon quelconque dans le genre
ou dans le nombre d’activités que vous exercez : dans la résidence ou
l’établissement?  à l’extérieur de la résidence ou de l’établissement,
dans d’autres activités comme les voyages ou les loisirs? »  On leur a
aussi posé la question : « Avez-vous une incapacité ou un handicap
quelconque de longue durée? »  Aux personnes vivant à domicile, les
questions suivantes ont été posées : « À cause d’une incapacité
physique ou mentale ou d’un problème de santé chronique, êtes-vous
limité(e) d’une façon quelconque dans le genre ou dans le nombre
d’activités que vous exercez : à la maison?  dans d’autres activités
(comme les loisirs)? » et « Avez-vous une incapacité ou un handicap
quelconque de longue durée? ». Dans chaque cas, les personnes qui
ont répondu affirmativement à au moins l’une de ces questions ont été
classées dans la catégorie des personnes dont les activités sont
limitées.

Pour évaluer la dépendance, on a posé aux personnes demeurant
en établissement la question : « À cause de votre état ou d’un problème
de santé, avez-vous besoin de l’aide d’une autre personne : pour vos
soins personnels, comme vous lavez, vous habillez ou mangez?  pour
vous déplacer dans la résidence ou l’établissement? ». Une question
semblable a été posée aux personnes vivant à domicile : « À cause de

votre état ou d’un problème de santé, avez-vous besoin de l’aide d’une
autre personne : pour vos soins personnels, comme vous lavez, vous
habillez ou mangez?  pour vous déplacer dans la maison? ». Les
personnes qui ont dit avoir besoin de l’aide de quelqu’un pour au moins
l’une des activités mentionnées sont considérées comme étant
dépendantes d’autrui.

Les réponses aux questions sur la limitation d’activités et sur la
dépendance ont été regroupées selon trois niveaux d’incapacité : grave,
modérée et nulle (aucune incapacité) (tableau A en annexe). Les
personnes dont les activités sont limitées et qui dépendent d’autrui
sont classées dans la catégorie de l’incapacité grave. Celles dont les
activités sont limitées mais qui ne dépendent pas d’autrui ou qui
dépendent d’autrui sans toutefois être limitées dans leurs activités sont
classées dans la catégorie de l’incapacité modérée. Enfin, celles dont
les activités ne sont pas limitées et qui ne dépendent pas d’autrui entrent
dans la catégorie des personnes sans incapacité.

Cinq groupes d’âge ont été définis pour les besoins de la présente
analyse : 65 à 69 ans, 70 à 74 ans, 75 à 79 ans, 80 à 84 ans et 85 ans
et plus.

L’état matrimonial comprend quatre catégories : marié(e)/union libre,
célibataire, veuf ou veuve et séparé(e)/divorcé(e).

Les catégories de niveau de scolarité sont : pas d’études, études
primaires, études secondaires partielles, diplôme d’études secondaires,
études postsecondaires partielles et diplôme d’études postsecondaires.

Quatre sources de revenu ont été définies : revenu de retraite (Régime
de pensions du Canada/de rentes du Québec, autre régime privé de
pension), transferts (Sécurité de la vieillesse, Supplément de revenu
garanti), revenus de placements (régime enregistré d’épargne-retraite,
dividendes et intérêts) et revenu d’emploi (salaire, traitement, revenu
tiré d’un travail autonome). Ces sources sont celles sur lesquelles on
s’est fondé pour dériver la variable du nombre de sources de revenu.

On a demandé aux personnes qui ont participé à l’enquête si un
professionnel de la santé avait diagnostiqué chez elles un problème
de santé chronique. D’après l’examen des données publiées et des
résultats provisoires des analyses multivariées, on a sélectionné pour
l’analyse les problèmes de santé chroniques suivants : maladie
d’Alzheimer ou autre forme de démence, incontinence urinaire, ulcères,
arthrite, séquelles d’un accident vasculaire cérébral, troubles intestinaux,
hypertension, bronchite ou emphysème, épilepsie et maladie cardiaque.
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Graphique 1
Pourcentage cumulatif de l’indice de l’état de santé, selon le
niveau d’incapacité et le lieu de résidence, personnes de 65
ans et plus, Canada, territoires non compris, 1996-1997

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-
1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de
santé
Nota : Données ajustées pour tenir compte de l’âge et du sexe; les courbes
obtenues pour les personnes vivant en établissement de santé ont été
normalisées en prenant pour référence la répartition selon l’âge et le sexe
de la population à domicile.
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Graphique 2
Valeurs moyennes pour chaque attribut de l’indice de l’état
de santé, selon le niveau d’incapacité et le lieu de résidence,
personnes de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris,
1996-1997
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et élevé pour celles qui ne souffrent d’aucune
incapacité.  Ce profil est celui qui prédominait chez
les personnes âgées en 1996-1997 (graphique 1).  Les
courbes de pourcentages cumulatifs montrent que
la proportion de personnes âgées dont l’IES est
faible (mauvais état de santé fonctionnel) est plus
forte chez celles qui présentent une incapacité grave
que chez celles dont l’incapacité est modérée ou
nulle.

En outre, pour chaque niveau d’incapacité, la
proportion de personnes âgées ayant une valeur de
l’IES faible a tendance à être plus forte pour celles
qui vivent en établissement de soins prolongés que
pour celles qui vivent à domicile.  Par exemple, parmi
les personnes aux prises avec une incapacité grave,
20 % de celles qui vivent en établissement ont un
IES dont la valeur est égale ou inférieure à 0,2
comparativement à seulement 5 % de celles qui
vivent à domicile.

En comparant les différentes composantes de
l’IES (sens, dextérité, etc.) pour les personnes ayant
un même niveau d’incapacité, on peut identifier

Sens

Mobilité

Émotion

Cognition

Dextérité

Douleur

0.80 0.90 1.00
Indice de l'état de santé

 À domicile  Établissement de soins prolongés

Aucune incapacité

*

*

*

0,80 0,90 1,00

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-
1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de santé
Nota : Données ajustées pour tenir compte de l’âge et du sexe; les courbes
obtenues pour les personnes vivant en établissement de santé ont été
normalisées en prenant pour référence la répartition selon l’âge et le sexe
de la population à domicile.
* Valeur moyenne significativement différente de celle observée pour les
personnes vivant à domicile, p ≤ 0,01
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Indice de l’état de santé

quelles sont les composantes associées au fait de
vivre à domicile ou en établissement (graphique 2).
Dans le cas des personnes ayant une incapacité grave,
la moyenne calculée à l’égard de  la composante de
la cognition est nettement plus élevée (ce qui
témoigne d’une meilleure santé à l’égard de cette
composante) pour celles qui vivent à domicile; par

contre, pour la composante de la douleur, elle est
plus élevée pour celles qui vivent en établissement.
Les maladies douloureuses, comme l’arthrite, ne
nécessitent pas systématiquement le recours à la vie
en établissement, alors que les maladies qui
diminuent les facultés cognitives, comme la maladie
d’Alzheimer, conduisent presque toujours à un

Mis au point par le Centre for Health Economics and Policy Analysis
(CHEPA) de l’Université McMaster, l’indice de l’état de santé (IES)
synthétise les aspects quantitatifs et qualitatifs de la santé. Il se fonde
sur le Comprehensive Health Status Measurement System
(CHSMS)14, qui fournit une mesure descriptive de la santé
fonctionnelle globale d’une personne. Pour évaluer la composante
fonctionnelle, l’instrument comporte des questions sur huit attributs
de l’état de santé individuel, à savoir la vision, l’ouïe, l’élocution, la
mobilité (capacité de se déplacer), la dextérité (usage des mains et
des doigts), la cognition (mémoire et pensée), l’émotion (sentiments),
ainsi que la douleur et les malaises. D’après les valeurs qu’une
personne obtient pour chacun de ces huit attributs de la santé, on
calcule un indice global dont la valeur varie de 0 à 1. Par exemple,
l’échelle de la composante de la vision varie de la cécité à la vision
parfaite; la valeur de l’IES pour une personne myope mais ne souffrant
d’aucun autre problème de santé serait de 0,95.

La composante des valeurs est tirée d’une autre enquête15 dans le
cadre de laquelle on a demandé aux participants de classer divers
états de santé par ordre de préférence. L’évaluation des préférences
individuelles est complexe : pour commencer, chaque personne
classe par ordre de préférence tous les états de santé définis pour
chaque attribut. Puis, on recourt à la méthode du pari standard16,
fondée sur la théorie de l’utilité élaborée par Van Newmann et
Morgenstern17, pour établir les utilités cardinales.

La méthode du pari standard consiste à demander au sujet de
choisir entre deux options. L’option 1 offre une solution particulière
avec certitude, tandis que l’option 2 représente un pari avec
probabilités explicites qui peut mener à deux résultats. Par exemple,
le sujet pourrait choisir entre souffrir d’un problème de santé
chronique à vie (option 1) et subir une intervention qui lui permettrait
de se rétablir et de vivre t années de plus (probabilité p), mais qui
pourrait aussi être fatale (probabilité 1-p) (option 2).

Pour chaque personne, on calcule un IES global en pondérant les
valeurs obtenues pour chaque dimension fonctionnelle par la
composante des valeurs. L’IES ainsi obtenu varie de 0,00 à 1,00, ce
dernier chiffre correspondant à la santé parfaite.

L’IES est l’une des variables pour lesquelles l’Enquête nationale
sur la santé de la population (ENSP) fournit des données. Toutefois,
l’IES calculé d’après ces données porte sur six attributs de la santé
au lieu de huit, la vision, l’ouïe et l’élocution étant regroupées pour
former la composante unique des sens. D’après les réponses aux
questions sur la vision, l’ouïe, l’élocution, la mobilité, l’émotion, la
cognition, la dextérité et la douleur, on attribue une valeur à chaque
composante de l’IES sur une échelle allant de 0,51 (incapacité grave)
à 1,00 (santé parfaite).

La valeur de l’IES ainsi obtenue représente la transposition
numérique du vecteur résultant de la multiplication des cotes

obtenues pour chaque composante, puis de l’ajout d’un facteur de
correction qui tient compte des préférences sociales. Calculé en
prenant la valeur minimale pour chaque attribut, l’IES est égal à 0;
autrement dit, 1,06*((0,61*0,73*0,53*0,65*0,80*0,51)-0,06) = 0. Par
ailleurs, calculé en prenant la valeur maximale pour chaque
composante, l’IES est égal à 1; autrement dit,
1,06*((1*1*1*1*1*1)-0,06) = 1.

Les tests de cohérence appliquée à l’IES par les analystes de
Statistique Canada indiquent qu’il produit une évaluation raisonnable
de l’état de santé fonctionnel de la population. L’explication détaillée
du calcul de l’IES figure dans un autre rapport18.

Composantes de l’indice de l’état de santé (IES) et cotes
attribuées à chaque composante d’après les réponses au
questionnaire

.........0,61.........
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hébergement en établissement de santé étant donné
la dépendance quotidienne qu’entraîne ce type de
maladie.

La présence en établissement de soins prolongés
de certaines personnes âgées sans aucune incapacité
ne semble pas être due à leur état de santé.  À cet

égard, les moyennes calculées pour les diverses
composantes de l’IES chez ces personnes sont
relativement élevées en comparaison de celles
calculées à l’égard des personnes ayant une incapacité
grave ou modérée.  Ainsi, des facteurs autres que
l’état de santé (tel que mesuré par l’IES) seraient

Tableau 1
Caractéristiques sociodémographiques et de l’état de santé des personnes de 65 ans et plus, selon le niveau d’incapacité et le lieu
de résidence, Canada, territoires non compris, 1996-1997

 Personnes vivant en
établissement de Personnes vivant à
soins prolongés domicile

Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes

Incapacité grave
Indice moyen de l’état de santé  0,40* 0,41* 0,40* 0,52 0,55 0,50
Âge moyen (années) 84,0* 81,1* 85,1* 79,1 77,7 80,2
Répartition selon le sexe (%)
Hommes 26,3* ... ... 42,2 ... ...
Femmes 73,7* ... ... 57,8 ... ...
Répartition selon l’état matrimonial (%)
Marié(e)/union libre 18,4* 38,9* 11,1* 50,2 73,5 33,3
Veuf ou veuve 64,3* 36,4* 74,2* 39,3 16,4 55,9
Séparé(e)/divorcé(e) 2,6 4,9 1,8 4,1 3,0 5,0
Célibataire 14,1* 18,6* 12,5* 6,2 7,1 5,5
Données non disponibles 0,6 1,2 0,4 0,2 – 0,3

Incapacité modérée
Indice moyen de l’état de santé 0,64* 0,66* 0,64* 0,77 0,77 0,76
Âge moyen (années) 82,8* 78,4* 84,5* 74,6 74,4 74,8
Répartition selon le sexe (%)
Hommes 28,2* ... ... 43,9 ... ...
Femmes 71,8* ... ... 56,1 ... ...
Répartition selon l’état matrimonial (%)
Marié(e)/union libre 10,3* 24,1* 4,9* 56,7 77,7 40,3
Veuf ou veuve 67,4* 43,1* 76,9* 33,1 13,7 48,2
Séparé(e)/divorcé(e) 7,9 16,2 4,6 5,1 4,4 5,7
Célibataire 13,5* 14,9 13,0 5,0 4,2 5,7
Données non disponibles 0,9 1,7 0,6 0,1 – 0,1

Aucune incapacité
Indice moyen de l’état de santé 0,80* 0,84* 0,78* 0,91 0,91 0,91
Âge moyen (années) 82,2* 79,3* 83,5* 72,6 72,5 72,6
Répartition selon le sexe (%)
Hommes 31,1* ... ... 43,0 ... ...
Femmes 68,9* ... ... 57,0 ... ...
Répartition selon l’état  matrimonial (%)
Marié(e)/union libre 10,2* 15,6* 7,8* 60,1 74,8 48,9
Veuf ou veuve 65,7* 41,1* 76,8* 27,7 13,6 38,3
Séparé(e)/divorcé(e) 6,4 13,0 3,4 6,5 5,9 7,0
Célibataire 17,7* 30,3* 12,0 5,5 5,5 5,6
Données non disponibles – – – 0,2 0,2 0,2

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de santé
... N’ayant pas lieu de figurer
– Néant
* Cote significativement différente de celle observée pour les personnes vivant à domicile, p ≤ 0,01.
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vraisemblablement liées à la présence en
établissement de certaines personnes âgées.

Caractéristiques différentes
Les caractéristiques des personnes âgées vivant en
établissement de soins prolongés diffèrent, il va sans
dire, de celles qui vivent à domicile.

Pour chaque niveau d’incapacité, la valeur
moyenne de l’indice de l’état de santé est plus faible
pour les personnes habitant en établissement de
santé que pour celles qui vivent à domicile
(tableau 1).  De plus, l’âge moyen des personnes
vivant en établissement est plus élevé que celui des
personnes qui vivent à domicile.  L’écart le plus
prononcé —environ 10 ans — s’observe pour les
personnes qui ne rapportent aucune incapacité.

Aux âges avancés, les femmes représentent une
part graduellement plus importante de la population.
Pourtant, cette majorité de femmes est nettement
plus prononcée pour la population demeurant en
établissement que pour la population à domicile.  Ce
déséquilibre tient, en grande partie, à la plus forte
mortalité masculine, particulièrement aux âges
avancés.

Par conséquent, chez les personnes âgées, le
veuvage est plus probable pour les femmes que pour
les hommes.  Et, quoique les proportions de veuves
et de veufs soient toutes deux beaucoup plus fortes
pour la population en établissement de santé que
pour la population à domicile, l’écart est nettement
plus marqué pour les femmes que pour les hommes.
Comme, très souvent, elles n’ont pas de conjoint,
les femmes âgées ont moins de chances d’obtenir
une aide personnelle à domicile et sont ainsi plus
susceptibles de devoir vivre en établissement. Par
contre, les hommes sont plus susceptibles d’avoir
une conjointe, donc, de recevoir de l’aide à domicile.

Analyse multivariée
Les différences entre les caractéristiques des
personnes âgées placées en établissement de soins
prolongés et celles qui font partie de la population à
domicile donnent à penser qu’outre l’état de santé,
des caractéristiques personnelles comme l’âge, le
sexe et l’état matrimonial pourraient être associées
à la présence en établissement.  Selon des études
antérieures, les niveaux de scolarité et de revenu

joueraient aussi parfois un rôle19,20. Naturellement,
nombre de ces variables ont tendance à être
interdépendantes.  Par exemple, les personnes dont
le niveau de scolarité est élevé ont souvent un
meilleur revenu que les autres et les femmes veuves
un revenu inférieur.  L’analyse multivariée est le
meilleur moyen d’étudier l’association de chacun de
ces facteurs avec la présence des personnes âgées
en établissement.

Le modèle conceptuel d’Andersen21, qui définit
l’utilisation des services de santé en fonction des
facteurs prédisposants, des facteurs du milieu et des
besoins en matière de santé, facilite l’analyse des
variables associées à la présence des personnes âgées
en établissement.  Les facteurs prédisposants sont
les caractéristiques sociodémographiques, comme

Limites

Idéalement, l’étude du passage de la vie à domicile à la vie en
établissement devrait être longitudinale.  Toutefois, fort peu de
personnes de plus de 65 ans (environ six dans l’échantillon
longitudinal) sortent d’un établissement de soins prolongés pour
aller vivre ailleurs; en outre, le nombre de personnes de l’échantillon
longitudinal qui ont quitté leur domicile pour être placés en
établissement (moins de 50) est trop faible pour permettre une
analyse fiable.  Donc, la présente analyse, comme la plupart des
études sur la population vivant en établissement au Canada, se
fonde sur des données transversales.

Les questions posées aux personnes placées en établissement
de soins prolongés diffèrent légèrement de celles posées aux
membres de la population à domicile.  En outre, pour plus de la
moitié des personnes vivant en établissement (et presque les trois
quarts de celles souffrant d’une incapacité grave), les
renseignements ont été recueillis par personne interposée
(tableau B en annexe).

On a demandé aux personnes qui ont participé à l’enquête si un
professionnel de la santé avait diagnostiqué chez elles certains
problèmes de santé chroniques.  Aucun renseignement n’a toutefois
été recueilli sur la gravité de ces problèmes de santé.

Enfin, la composante des établissements de santé de l’ENSP ne
fournit pas de données sur certaines variables importantes, comme
l’existence d’un réseau de soutien informel, qui permettraient de
faire la distinction entre les personnes âgées présentant une
incapacité modérée ou grave qui continuent de vivre chez elles et
celles qui vivent en établissement.
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Tableau 2
Rapports corrigés de cotes exprimant la possibilité de vivre en établissement de soins prolongés, selon le niveau d’incapacité,
personnes de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1996-1997

Total Incapacité grave Incapacité modérée Aucune incapacité

Intervalle de Intervalle de Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 99 % de cotes de 99 % de cotes de 99 % de cotes de 99 %

Facteurs prédisposants
Âge
65 à 69 ans† 1,00                 ... 1,00              ... 1,00                  ... 1,00                 ...
70 à 74 ans 1,21 0,68 -   2,13 1,16 0,47 -   2,82 0,90 0,32 -   2,53 1,24 0,31 -    4,96
75 à 79 ans 1,45 0,83 -   2,53 1,21 0,51 -   2,84 1,14 0,40 -   3,20 1,59 0,41 -    6,17
80 à 84 ans 2,52* 1,45 -   4,36 1,79 0,76 -   4,20 1,60 0,59 -   4,36 5,04* 1,44 -  17,62
85 ans et plus 4,96* 2,94 -   8,38 2,55* 1,14 -   5,74 6,43 * 2,65 - 15,64 17,89* 5,44 -  58,87
État matrimonial
Marié(e)/union libre† 1,00                 ... 1,00              ... 1,00                  ... 1,00                 ...
Veuf ou veuve 3,81* 2,57 -   5,68 2,51* 1,51 -   4,16 6,31 * 2,62 - 15,22 8,14* 2,52 -   26,27
Séparé(e)/divorcé(e) 4,18* 2,11 -   8,28 2,06 0,72 -   5,92 11,90 * 3,53 - 40,09 8,07* 1,56 -   41,82
Célibataire 7,59* 4,63 - 12,45 6,40* 3,21 - 12,77 13,07 * 4,53 - 37,70 17,31* 4,68 -   64,08
Sexe
Femmes† 1,00                 ... 1,00              ... 1,00                  ... 1,00                 ...
Hommes 0,85 0,61 -   1,18 0,57* 0,36 -   0,90 0,89 0,48 -   1,67 0,91 0,42 -    1,98
Niveau de scolarité
Pas d’études 4,31* 1,95 -   9,52 1,87 0,73 -   4,76 5,89 * 1,34 - 25,81 15,33* 2,13 - 110,16
Études primaires 2,06* 1,35 -   3,14 1,51 0,86 -   2,64 3,45 * 1,45 -   8,19 2,52 0,83 -    7,69
Études secondaires partielles 0,89 0,56 -   1,42 0,77 0,41 -   1,44 1,34 0,52 -   3,46 1,23 0,37 -    4,03
Diplôme d’études secondaires 1,18 0,70 -   2,00 0,96 0,47 -   1,95 1,44 0,48 -   4,35 2,55 0,78 -    8,28
Études postsecondaires partielles 0,74 0,40 -   1,36 0,96 0,42 -   2,18 0,88 0,27 -   2,83 0,30 0,04 -    2,10
Diplôme d’études postsecondaires† 1,00                 ... 1,00              ... 1,00                  ... 1,00                 ...

Facteur du milieu
Revenu
Une seule source‡ 1,68* 1,14 -   2,49 2,40* 1,42 -   4,05 0,87 0,39 -   1,95 1,57 0,63 -    3,91
Deux sources 1,56* 1,11 -   2,18 1,75* 1,11 -   2,73 1,11 0,58 -   2,11 1,10 0,48 -    2,54
Au moins trois sources† 1,00                 ... 1,00              ... 1,00                  ... 1,00                 ...

Besoins en matière de santé
Dépendance
Ne dépend pas d’autrui† 1,00                 ... ...              ... ...                  ... ...                 ...
Dépend d’autrui : soins personnels
  et transport 9,55* 6,35 - 14,37 ...              ... ...                  ... ...                 ...
Dépend d’autrui : soins personnels
   uniquement 12,57* 8,35 - 18,94 ...              ... ...                  ... ...                 ...
Dépend d’autrui : transport uniquement 0,51 0,17 -   1,57 ...              ... ...                  ... ...                 ...

Limitation d’activités§ 1,35 0,92 -   1,97 ...              ... ...                  ... ...                 ...

Problèmes de santé chroniques††

Maladie d’Alzheimer ou
  autre forme de démence 9,33* 6,08 - 14,30 7,00* 4,44 -  11,04 12,23 * 4,24 - 35,32 44,92* 9,59 - 210,27
Incontinence urinaire 4,94* 3,58 -   6,82 6,40* 4,30 -   9,52 3,03 * 1,56 -   5,88 4,12* 1,46 -   11,63
Ulcères 0,09* 0,02 -   0,32 0,23 0,04 -   1,29 0,17 0,01 -   2,09 0,10 0,00 -   11,06
Arthrite 0,62* 0,46 -   0,84 0,45* 0,30 -   0,66 0,70 0,40 -   1,23 0,92 0,45 -     1,86
Séquelles d’un accident vasculaire
   cérébral 1,86* 1,24 -   2,77 1,92* 1,23 -   2,97 1,56 0,59 -   4,08 2,09 0,42 -   10,30
Troubles intestinaux 0,34* 0,16 -   0,73 0,30* 0,13 -   0,67 0,35 0,06 -   2,03 0,65 0,06 -     7,29
Hypertension 0,51* 0,37 -   0,71 0,52* 0,34 -   0,80 0,53 0,28 -   1,00 0,52 0,23 -     1,20
Bronchite ou emphysème 1,29 0,80 -   2,09 1,14 0,63 -   2,09 1,22 0,51 -   2,93 1,75 0,48 -     6,44
Épilepsie 2,13 0,81 -   5,59 1,82 0,52 -   6,41 2,21 0,42 - 11,60 1,08 0,01 - 190,83
Maladie cardiaque 0,74 0,52 -   1,05 0,63* 0,41 -   0,95 0,85 0,43 -   1,65 1,69 0,72 -     3,95

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de santé
Nota : On ne peut tester la dépendance en fonction du niveau d’incapacité, puisque la limitation des activités et la dépendance servent à établir les niveaux d’incapacité.
Toute personne souffrant d’une incapacité grave est limitée dans ses activités et dépend d’autrui, qu’elle vive à domicile ou en établissement de soins prolongés. Par
conséquent, le rapport de cotes serait toujours égal à 1,00.
† Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal à 1,00.
‡ Inclut les personnes n’ayant aucune source de revenu.
§ La catégorie de référence est l’absence du problème de santé.
†† Diagnostic posé par un professionnel de la santé; la catégorie de référence est l’absence du problème de santé.
* p ≤ 0,01
... N’ayant pas lieu de figurer
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l’âge, le sexe, l’état matrimonial et le niveau de
scolarité. Les facteurs du milieu représentent les
ressources personnelles ou communautaires; par
exemple, le revenu peut être un déterminant de
l’accès aux services de santé.  Enfin, les indicateurs
de besoins en matière de santé sont les problèmes
de santé qui suscitent une demande de soins, comme
les problèmes de santé chroniques ou la limitation
d’activités.

Une comparaison globale des personnes âgées
vivant en établissement de soins prolongés à celles
vivant à domicile permet de dégager les facteurs
prédisposants, les facteurs du milieu et les besoins
en matière de santé liés de façon significative à la
présence en établissement.

Parmi les facteurs prédisposants, l’âge surclasse
les autres. La cote exprimant la possibilité de vivre
en établissement est nettement plus élevée pour les
personnes de 80 ans et plus que pour celles dans la
soixantaine (tableau 2).  De surcroît, la cote
exprimant la possibilité de vivre dans un
établissement de santé est nettement plus élevée
pour les personnes âgées célibataires, veuves,
divorcées ou séparées que pour celles qui sont
mariées.  Le niveau de scolarité est également un
facteur prédisposant significatif.  À cet égard, la cote
exprimant la possibilité de vivre en établissement
est plus élevée pour les personnes n’ayant fait que
des études primaires ou n’ayant pas achevé ces
études, que pour celles qui possèdent un diplôme
d’études postsecondaires. Cependant, si l’on tient
compte de l’effet de ces facteurs prédisposants, ainsi
que des facteurs du milieu et des indicateurs de
besoins en matière de santé, la cote exprimant la
possibilité de vivre en établissement de soins
prolongés n’est, sur le plan statistique, pas plus élevée
pour les femmes que pour les hommes.

Le revenu, seul facteur du milieu analysé ici, a un
effet significatif.  Ainsi, la cote exprimant la
possibilité de vivre en établissement est plus forte
pour les personnes âgées disposant au plus de deux
sources de revenu que pour celles bénéficiant d’au
moins trois sources.  Les personnes âgées les mieux
nanties pourraient ainsi courir un moins grand risque
que les autres de vivre en établissement de soins
prolongés, peut-être parce qu’elles ont les moyens
de s’offrir l’aide dont elles ont besoin2.

Plusieurs besoins en matière de santé font bien
sûr augmenter la cote exprimant la possibilité qu’une
personne âgée vive en établissement.  La dépendance
à l’égard d’autrui pour les soins personnels et les
problèmes de santé chroniques, particulièrement la
maladie d’Alzheimer ou d’autres formes de
démence, l’incontinence urinaire et les séquelles d’un
accident vasculaire cérébral sont associés de façon
significative à la présence en établissement de soins.

Comparer l’ensemble des caractéristiques des
personnes âgées vivant en établissement de soins
prolongés à celles de leurs homologues vivant à
domicile aide certes à expliquer la présence en
établissement.  Toutefois, l’analyse des
caractéristiques des personnes qui présentent le
même niveau d’incapacité permet de mieux cerner
les facteurs qui déterminent le lieu de résidence.

Incapacité grave
En 1996-1997, on estime que 135 100 personnes
âgées souffrant d’une incapacité grave vivaient en
établissement de soins prolongés. Toutefois, un
nombre beaucoup plus élevé, à savoir 230 700,
vivaient à domicile (tableau A en annexe).

Chez les personnes âgées souffrant d’une
incapacité grave, les indicateurs de besoins en
matière de santé et les facteurs du milieu (autrement
dit, les problèmes de santé chroniques entraînant
une forte dépendance à l’égard d’autrui et le faible
nombre de sources de revenu, respectivement) sont
bien entendu fortement liés à la présence en
établissement, même si l’on tient compte de l’effet
d’autres variables. Ces résultats ne sont pas
surprenants, car l’existence d’une incapacité grave
explique, plus que tout autre facteur étudié, la
présence en établissement de soins prolongés13.  La
cote exprimant la possibilité qu’une personne
souffrant d’une incapacité grave vive en
établissement de santé est beaucoup plus élevée pour
les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer
ou d’une autre forme de démence et pour celles
souffrant d’incontinence urinaire que pour celles ne
souffrant d’aucun de ces problèmes de santé. Elle
est aussi significativement plus élevée pour celles
souffrant de séquelles d’un accident vasculaire
cérébral (tableau 2).
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L’âge est lié de façon significative à la présence
en établissement des personnes âgées souffrant
d’une incapacité grave. La cote exprimant la
possibilité que ces personnes vivent en établissement
est environ deux fois et demie plus élevée pour celles
de 85 ans et plus que pour celles de 65 à 69 ans.

Chez les personnes âgées qui ont une incapacité
grave, le célibat ou le veuvage, par opposition à la
vie en couple, est lié de façon significative à la vie
en établissement de soins prolongés.  De même, la
cote exprimant la possibilité de vivre en
établissement est nettement plus faible pour les
hommes âgés qu’elle ne l’est pour les femmes âgées.
Cette situation pourrait tenir au fait que le veuvage
et la survie à un âge très avancé sont moins fréquents
chez les hommes que chez les femmes.

La cote élevée exprimant la possibilité de vivre
en établissement observée pour les personnes âgées
ne possédant que peu de sources de revenu indique
que les personnes âgées qui en ont les moyens
continuent de vivre à leur domicile, même si l’on
tient compte de l’effet d’états très invalidants, comme
la maladie d’Alzheimer ou l’incontinence urinaire.

La valeur significativement faible de la cote
exprimant la possibilité de la présence en
établissement lié aux ulcères, à l’arthrite, aux troubles
intestinaux ou à l’hypertension est inattendue,
puisqu’il est peu probable que ces problèmes de
santé réduisent effectivement le risque de vivre en
établissement de soins prolongés. Ces résultats
pourraient être dus à la déclaration par personne
interposée. En effet, pour au moins 73 % des
personnes âgées souffrant d’incapacité grave vivant
en établissement de soins prolongés, les réponses
au questionnaire de l’ENSP ont été obtenues par
procuration (tableau B en annexe). La sous-
estimation de problèmes de santé comme l’arthrite
et les ulcères pourrait expliquer la faible valeur du
rapport de cotes, comme en témoigne l’observation
suivante.  Parmi les personnes âgées souffrant d’une
incapacité grave vivant en établissement, la
proportion de cas déclarés pour ces problèmes de
santé est plus forte pour celles qui ont répondu
personnellement au questionnaire que pour celles
dont les renseignements ont été recueillis par
procuration (par exemple, 7,9 % contre 5,7 % pour

les ulcères).  Ainsi, les ulcères, l’arthrite,
l’hypertension et les problèmes intestinaux auraient
tendance à ne pas être décelés chez les personnes
qui souffrent de problèmes de santé plus graves,
comme la maladie d’Alzheimer.

Incapacité modérée
Parmi les personnes âgées qui, en 1996-1997,
souffraient d’une incapacité modérée, environ 28 700
vivaient en établissement de soins prolongés, tandis
que 934 100 vivaient à domicile (tableau A en
annexe).

La présence des personnes âgées ayant une
incapacité modérée en établissement de soins
prolongés est lié à bon nombre de facteurs identiques
à ceux observés pour les personnes qui souffrent
d’une incapacité grave. Ainsi, la cote exprimant la
possibilité de vivre en établissement est plus élevée
pour les personnes de 85 ans et plus que pour celles
de 65 à 69 ans, de même que pour celles atteintes de
la maladie d’Alzheimer ou d’une autre forme de
démence ou d’incontinence urinaire (tableau 2).

Comparativement aux personnes âgées qui vivent
en couple, la cote exprimant la possibilité que les
personnes âgées souffrant d’une incapacité modérée
vivent en établissement est plus élevée non seulement
pour celles qui sont célibataires ou veuves, mais aussi
pour celles qui sont séparées ou divorcées. En outre,
la cote exprimant la possibilité de vivre dans un
établissement de soins prolongés est plus élevée pour
celles qui n’ont achevé que leurs études primaires
ou qui n’ont fait aucunes études que pour celles qui
ont poursuivi des études postsecondaires.

Chez les personnes âgées souffrant d’une
incapacité modérée, aucun lien significatif  n’existe
entre le nombre de sources de revenu et la présence
en établissement.

Aucune incapacité
Comme il faut s’y attendre, rares sont les personnes
âgées déclarant ne souffrir d’aucune incapacité qui
vivaient en établissement de soins prolongés en
1996-1997 (à peine 17 400) (tableau A en annexe).
Pour ce petit groupe, la vie en établissement est lié à
deux problèmes de santé chroniques, à savoir la
maladie d’Alzheimer ou d’autres formes de démence
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et l’incontinence urinaire (tableau 2). Il semble
illogique de caractériser les personnes atteintes de
démence comme ne présentant « aucune
incapacité ». Cependant, comme la démence est une
maladie dégénérative qui ne se manifeste au départ
que par une perte de la mémoire à court terme, aux
premiers stades, les malades ne présentent pas
systématiquement un niveau grave d’incapacité tel
que défini ici.

L’association entre les facteurs prédisposants et
la présence en établissement est également
significatif  chez les personnes âgées ne souffrant
d’aucune incapacité. La cote exprimant la possibilité
de vivre dans un établissement de soins prolongés
est significativement plus élevée pour les groupes
des 80 à 84 ans et des 85 ans et plus que pour celui
des 65 à 69 ans. En outre, la cote exprimant la
possibilité de vivre en établissement est nettement
plus élevée pour les personnes âgées ne présentant
aucune incapacité qui sont célibataires, veuves,
séparées ou divorcées que pour celles qui sont
mariées. La cote est aussi plus élevée pour celles qui
n’ont pas fait d’études que pour celles qui possèdent
un diplôme d’études postsecondaires. En revanche,
aucune association significative n’existe entre la
présence en établissement et le nombre de sources
de revenu chez les personnes âgées sans incapacité.

Le fait que, en 1996-1997, plus d’un million de
personnes âgées souffrant d’une incapacité grave ou
modérée faisaient partie de la population à domicile,
alors que 17 400 personnes sans aucune incapacité
vivaient en établissement de soins prolongés, est
peut-être l’observation la plus paradoxale (tableau
A en annexe).  La présence en établissement de soins
de personnes âgées qui n’ont déclaré aucune
incapacité n’est ni associée aux problèmes de santé
chroniques ni au nombre de sources de revenu
(tableau 3).  Ce sont les facteurs prédisposants,
notamment l’âge avancé et l’absence de conjoint,
qui semblent plutôt jouer un rôle déterminant.

Mot de la fin
D’après l’Enquête nationale sur la santé de la
population de 1996-1997, les caractéristiques de l’état
de santé, notamment les problèmes chroniques
invalidants, comme la maladie d’Alzheimer,
l’incontinence urinaire ou les séquelles d’un accident

Tableau 3
Rapports corrigés de cotes, personnes de 65 ans et plus sans
aucune incapacité vivant en établissement de soins prolongés
comparativement à celles souffrant d’une incapacité grave
ou modérée vivant à domicile, Canada, territoires non
compris, 1996-1997

Intervalle de
Rapport confiance
de cotes de 99 %

Facteurs prédisposants
Âge
65 à 69 ans† 1,00               ...
70 à 74 ans 1,17 0,29 -   4,67
75 à 79 ans 1,50 0,38 -   5,89
80 à 84 ans 3,25 0,95 - 11,17
85 ans et plus 5,00* 1,53 - 16,37
État matrimonial
Marié(e)/union libre† 1,00               ...
Célibataire 14,04* 3,96 - 49,74
Veuf ou veuve 6,70* 2,21 - 20,27
Séparé(e)/divorcé(e) 12,08* 2,44 - 59,89
Sexe
Femmes† 1,00               ...
Hommes 0,89 0,43 -   1,86
Niveau de scolarité
Pas d’études 2,68 0,43 - 16,71
Études primaires 2,85 0,98 -   8,23
Études secondaires partielles 1,63 0,51 -   5,17
Diplôme d’études secondaires 3,75* 1,19 - 11,85
Études postsecondaires partilles 0,55 0,08 -   3,62
Diplômes d’études postsecondaires† 1,00               ...

Facteur du milieu
Revenu
Une seule source‡ 2,01 0,83 -   4,87
Deux sources 1,29 0,58 -   2,85
Au moins trois sources† 1,00               ...

Besoins en matière de santé
Problèmes de santé chroniques††

Maladie d’Alzheimer ou autre forme de démence 2,13 0,65 -   7,02
Incontinence urinaire 1,41 0,56 -   3,58
Ulcères 0,26 0,01 - 13,04
Arthrite 0,31* 0,16 -   0,62
Séquelles d’un accident vasculaire cérébral 0,48 0,11 -   2,04
Troubles intestinaux 0,28 0,03 -   2,81
Hypertension 0,46 0,20 -   1,04
Bronchite ou emphysème 0,81 0,24 -   2,70
Épilepsie 0,10 0,00 - 15,33
Maladie cardiaque 0,73 0,32 -   1,65

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-
1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de
santé
† Catégorie de référence pour laquelle le rapport de cotes est toujours égal
à 1,00.
‡ Inclut les personnes n’ayant aucune source de revenu.
§ La catégorie de référence est l’absence du problème de santé.
†† Diagnostic posé par un professionnel de la santé; la catégorie de référence
est l’absence du problème de santé.
* p ≤ 0,01
... N’ayant pas lieu de figurer

vasculaire cérébral, sont des facteurs fortement liés
à la présence des personnes âgées en établissement
de soins prolongés. En fait, au moment de l’enquête,
la majorité (75 %) des personnes de 65 ans et plus
vivant en établissement de soins prolongés
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souffraient d’une incapacité grave, alors que la
plupart des personnes âgées faisant partie de la
population à domicile ne souffraient d’aucune
incapacité (66 %). Puisque la maladie d’Alzheimer –
ou toute autre forme de démence –  semble être
l’un des déterminants les plus importants de la
présence en établissement, les progrès de la
médecine dans ce domaine et l’amélioration du
traitement de ces problèmes de santé pourraient
contribuer à réduire le nombre de personnes vivant
en établissement de soins prolongés dans l’avenir.
Un plus large éventail de services de soins à domicile
conjugué à des soins mieux adaptés aux besoins des
personnes atteintes de démence pourrait également
réduire la demande de soins de longue durée
aujourd’hui, ainsi que dans l’avenir.

Néanmoins, un nombre considérable de
personnes âgées qui ne souffrent d’aucune incapacité
vivent en établissement de soins prolongés. En
revanche, presque un quart de million de personnes
âgées souffrant d’une incapacité grave vivent à
domicile. Le maintien à domicile d’une personne
âgée peut donc dépendre de considérations autres
que son état de santé. La présente analyse des
données de l’ENSP montre que l’âge, l’état
matrimonial et le revenu sont au nombre des facteurs
liés à la présence des personnes âgées en
établissement. De nouveau, l’existence de
programmes provinciaux de soins à domicile offrant
des services aux personnes âgées peut jouer un rôle
déterminant22.

Sauf  parmi les personnes présentant une
incapacité grave, être une femme n’est pas, en soi,
un facteur associé à la présence en établissement.
Le plus grand nombre de femmes parmi les
personnes qui vivent en établissement de soins
prolongés tient à d’autres caractéristiques des
femmes âgées, dont l’âge avancé, l’absence de
conjoint et le faible nombre de sources de revenu.

Le lien entre l’absence de conjoint et la présence
des personnes âgées en établissement est manifeste,
particulièrement pour celles n’ayant aucune
incapacité. La perte du conjoint ou de la conjointe
est inévitable pour l’un des partenaires d’un couple
marié. Or, l’écart décroissant entre les espérances
de vie des hommes et des femmes23 pourrait réduire
considérablement la période durant laquelle les

personnes âgées, particulièrement les femmes, vivent
sans conjoint. Par contre, le taux élevé de divorce
observé ces dernières années pourrait faire
augmenter le nombre de personnes n’ayant pas de
conjoint.

Même en tenant compte de l’effet d’autres
variables, un lien indépendant persiste entre l’âge
avancé et la présence des personnes âgées en
établissement. L’accroissement de l’espérance de vie
et l’augmentation prévue du nombre de Canadiens
de 80 ans et plus4 donnent à penser que le besoin
de lits de soins de longue durée pourrait augmenter
dans l’avenir.

Une tendance démographique connexe, à savoir
le recul de la taille de la famille, pourrait aussi avoir
des répercussions sur la demande de places en
établissement de soins de santé.  Un certain nombre
d’études9,24,25 montrent que la présence d’enfants
(particulièrement des filles) pouvant fournir de l’aide
à domicile peut prévenir, ou du moins retarder,
l’entrée en établissement (voir Soutien social aux aînés
et soins à domicile dans ce numéro).  Si le nombre
d’enfants capables d’offrir ce genre de soutien
diminue dans l’avenir, la demande de placement en
établissement pourrait augmenter.

La croissance du revenu des personnes âgées26

permettra sans doute à un nombre de plus en plus
élevé d’entre elles d’éviter, ou du moins de retarder,
le placement en établissement dans les années à venir.
En outre, étant donné la participation croissante des
femmes au marché du travail27, la proportion de
femmes âgées qui tireront un revenu de leurs
économies, de placements et de régimes de retraite
offerts par les employeurs sera plus forte dans
l’avenir qu’aujourd’hui.

Bien que les changements démographiques
importants qui surviendront à court et à moyen
termes influenceront les politiques relatives aux
services de santé visant les personnes âgées, les
facteurs socioéconomiques joueront aussi un rôle
dans la demande de divers niveaux de  soins. 
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Annexe
Tableau A
Effectif de l’échantillon, comptes pondérés et répartition de
la population de 65 ans et plus, selon le lieu de résidence,
Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997

Personnes vivant en
établissement de Personnes vivant
soins prolongés à domicile

Effectif Dénombre- Effectif Dénombre-
de ment de ment

l’échantillon pondéré l’échantillon pondéré

en en
milliers % milliers %

Total 1 674 181,2 100,0 13 337 3 403,8 100,0

Incapacité grave
(limitation des activités
et dépendance) 1 238 135,1 74,5 889 230,7 6,8

Incapacité modérée
(limitation des activités
mais aucune
dépendance ou
dépendance mais
aucune limitation) 267 28,7 15,9 3 702 934,1 27,4

Aucune incapacité
(aucune limitation
ni dépendance) 169 17,4 9,6 8 746 2 239,1 65,8

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population,
1996-1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements
de santé
Nota : Le total ne comprend pas les valeurs non disponibles.

Tableau B
Proportion de réponses par procuration, selon le niveau
d’incapacité et le lieu de résidence, Enquête nationale sur la
santé de la population, 1996-1997

Établissements de Population
Niveau d’incapacité soins prolongés à domicile

% %

Total 59,2 18,3

Grave 73,3 31,7

Modérée 28,8 17,3

Aucune 6,5 17,3

Source des données : Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-
1997, échantillon transversal, Fichier santé et Fichier des établissements de
santé
Nota : Comptes non pondérés fondés sur l’échantillon de 1 674 personnes
vivant en établissement et 13 337 personnes vivant à domicile.
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Rapports sur la santé, hiver 1999,
volume 11, numéro 3

L’état de santé des enfants
À la page 29 de cet article, les années mentionnées
dans le titre du tableau 1 devraient être « 1970 à
1996 » plutôt que « 1970 à 1975 ».

À la page 32, une erreur s'est glissée dans le libellé
des courbes du Graphique 3. Les identificateurs
« Non mariée » et « moins de 20 ans » ont été
inversés. Voici ci-dessous la version corrigée du
graphique.

Errata

L'état de santé des personnes âgées
Le troisième fait saillant à la page 53 a trait à la
proportion de personnes de 75 ans et plus et non
de 65 ans et plus qui vivaient en établissement.

Habitudes personnelles liées à la santé :
tabac, alcool, activité physique et poids
Dans le tableau 4 à la page 99 de cet article, la
colonne « Obésité (IMC ≥ 27) » devrait plutôt se
lire « Poids excessif  (IMC ≥ 27) ».

Les services de santé - tendances
récentes
À la page 104, les codes de la CIM mentionnés au
troisième paragraphe de la section « Sources des
données » devraient être : « complications de la
grossesse (codes de la CIM 630.0 à 679.9), anomalies
congénitales (codes de la CIM 740.0 à 759.9) », et
non « complications de la grossesse (codes de la CIM
630.0 à 678.9), anomalies congénitales (codes de la
CIM 740.0 à 759.4) ».

Dans le tableau 6, à la page 116, le rapport de cotes
et l'intervalle de confiance donnés sous la colonne
« Les deux sexes (corrigé pour le sexe et l'âge) » à
l'égard de la catégorie « Au moins une journée
d'incapacité » devraient être 1,64* (1,33 - 2,02), et
non 1,68* (1,36 - 2,06), tandis que ceux mentionnés
à l'égard de la catégorie « Douleur et malaise »
devraient être 1,39* (1,09 - 1,77), et non 1,44* (1,12
- 1,85).

Graphique 3
Taux de bébés ayant un faible poids à la naissance, selon les
caractéristiques de la mère, Canada, de 1961 à 1997
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Enquête nationale sur la santé de la
population, 1998-1999
Les données du troisième cycle (1998-1999) de
l’Enquête nationale sur la santé de la population
(ENSP), composante ménages, sont maintenant
disponibles.

Les données de l’ENSP de 1996-1997 pour les
Territoires du Nord-Ouest (frontières de 1996-1997)
et le Yukon sont aussi disponibles. Sur demande,
ces données peuvent être produites séparément pour
les Territoires du Nord-Ouest (frontières actuelles)
et le Nunavut.

Pour commander des totalisations spéciales,
communiquez avec les Services à la clientèle au (613)
951-1746 (hd-ds@statcan.ca), Division des
statistiques sur la santé. Télécopieur: (613) 951-0792.

Pour plus de renseignements sur l’ENSP,
composante ménages, ou pour en savoir davantage
sur les concepts, les méthodes et la qualité des
données, communiquez avec Mario Bédard au (613)
951-8933 (mario.bedard@statcan.ca). Pour en savoir
davantage sur l’ENSP pour les territoires,
communiquez avec Brent Diverty au (613) 951-4269
(brent.diverty@statcan.ca), Division des statistiques
sur la santé.

Rapport sur la prévalence de l’usage de
la cigarette, 1985 à 1999
Le Rapport sur la prévalence de l’usage de la cigarette au
Canada, de 1985 à 1999 décrit l’analyse de la
comparabilité des données sur la prévalence de
l’usage de la cigarette tirées des enquêtes réalisées
par Statistique Canada de 1985 à 1999 et examine la
signification statistique des tendances des taux
d’usage de la cigarette observées durant cette
période.

De 1985 à 1999, Statistique Canada a réalisé 11
enquêtes comprenant un volet sur l’usage de la
cigarette. La plupart de ces enquêtes contiennent
des questions comparables sur l’usage de la cigarette,
mais il faut interpréter avec prudence les résultats
de la comparaison des données de l’Enquête
nationale sur la consommation d’alcool et de drogue
de 1989, de l’Enquête promotion santé de 1990, de
l’Enquête canadienne sur la consommation d’alcool
et de drogue de 1994 et de l’Enquête sociale générale

de 1995 à celles des autres enquêtes.
Dans l’ensemble, les enquêtes indiquent que, de

1985 à 1999, la prévalence de l’usage de la cigarette
chez les Canadiens de 15 ans et plus a subi une
diminution appréciable de 10,3 points de
pourcentage (fourchette d’erreur: plus ou moins 2,3
points de pourcentage) et que cette diminution a eu
lieu en grande partie après 1994.

Cependant, le taux d’usage actuel de la cigarette
chez les jeunes de 15 à 19 ans a, de 1991 au 1er janvier
1994, connu une augmentation importante et
significative de l’ordre de 6,5 points de pourcentage
(fourchette d’erreur: plus ou moins 4,4 points de
pourcentage). Depuis 1994, on ne constate aucune
variation significative du taux d’usage de la cigarette
chez les jeunes.

Les adultes qui fument occasionnellement
(environ un million de Canadiens en 1994-1995)
forment un des groupes les plus instables en ce qui
concerne l’usage de la cigarette. En 1996-1997, 28 %
avaient commencé à fumer quotidiennement, 32 %
continuaient de fumer occasionnellement et 38 %
avaient cessé de fumer.

Le Rapport sur la prévalence de l’usage de la cigarette au
Canada, de 1985 à 1999 (82F0077XIF), produit à la
demande du Conseil canadien des fabricants des
produits du tabac, peut être consulté gratuitement
dès maintenant dans le site Web de Statistique
Canada (www.statcan.ca) sous Produits et services,
puis Publications téléchargeables (gratuites).  Pour
plus de renseignements ou pour en savoir davantage
sur les concepts, les méthodes et la qualité des
données, communiquez avec Larry Swain au (613)
951-8569 ou avec Michel Séguin au (613) 951-4262
(michel.seguin@statcan.ca), Division des statistiques
sur la santé.

Recueil de statistiques de l’état civil,
1996
Le Recueil de statistiques de l’état civil présente un résumé
complet des tendances récentes en ce qui touche
les naissances, les décès, les mortinaissances, les
mariages et les divorces jusqu’à 1996. Par exemple,
au Canada, 1 001 enfants sont nés, 582 personnes
sont décédées, 428 couples se sont mariés et 195
divorces ont été accordés, en moyenne, chaque jour
en 1996.
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La proportion de naissances vivantes associées
aux femmes de 30 ans et plus en 1996 s’élevait à
44 %, contrairement à 29 % en 1986. Pour la
première fois en 10 ans, le taux de mortalité infantile
a chuté sous la barre de 6 décès infantiles pour 1 000
naissances vivantes en 1996.

De 1986 à 1996, l’espérance de vie à la naissance
a augmenté pour les deux sexes. Chez les hommes,
elle a augmenté de 2,4 ans pour atteindre 75,7 ans,
tandis que chez les femmes, elle était en hausse de
1,4 an pour atteindre 81,4 ans. Par conséquent, l’écart
entre les sexes pour ce qui est de l’espérance de vie
s’est amenuisé, passant de 6,7 à 5,7 ans au cours de
la décennie.

Par ailleurs, le nombre de mariages enregistrés en
1996 a été le plus faible en 30 ans :  156 700. Il s’agit
d’une baisse de 18 % par rapport à 1989, laquelle a
été observée malgré une croissance importante de
la population au cours de cette période.

L’âge moyen au premier mariage a augmenté
régulièrement depuis 1986 autant pour les hommes
que pour les femmes. En moyenne, les femmes
contractant leur premier mariage étaient âgées de
27,3 ans en 1996, comparativement à 24,8 ans 10
ans auparavant, et leurs homologues masculins
étaient âgés respectivement de 29,3 et de 27,0 ans.

La proportion de couples mariés susceptibles de
divorcer avant leur 30e anniversaire de mariage
(l’indice synthétique de divortialité) allait de 24 % à
l’Île-du-Prince-Édouard à  56 % au Yukon. L’indice
synthétique de divortialité était également élevé au
Québec (46 %) et en Colombie-Britannique (45 %).

Recueil de statistiques de l’état civil 1996 (84-214-XPF,
45 $; 84-214-XIF, 33 $) est maintenant en vente.
Pour plus de renseignements ou pour en savoir
davantage sur les concepts, les méthodes et la qualité
des données, communiquez avec Doreen Duchesne
au (613) 951-6379, Division des statistiques sur la
santé, télécopieur : (613) 951-0792. Pour commander
des tableaux personnalisés, communiquez avec les
Services personnalisés à la clientèle au (613) 951-
1746, Division des statistiques sur la santé,
télécopieur : (613) 951-0792.

Mariages, 1997
En 1997, le nombre de mariages célébrés s’est établi
à 153 306, en baisse de 2 % par rapport à l’année
précédente et de 24 % par rapport au sommet de
1972. Terre-Neuve, la Saskatchewan et les Territoires
du Nord-Ouest sont les seules régions ayant
enregistré une légère augmentation du nombre de
mariages célébrés de 1996 à 1997, à l’inverse des
autres provinces et territoires qui ont tous connu
une baisse.

Bien que l’âge moyen des femmes au mariage en
1997 ait été de 30,9 ans comparativement à 28,4 ans
10 ans plus tôt, l’âge de la femme se situait entre 20
et 29 ans dans plus de la moitié (56 %) des mariages
célébrés en 1997. L’âge moyen des femmes au
premier mariage était de 27,4 ans. Chez les femmes
divorcées et les veuves,  l’âge moyen au mariage était
respectivement de 39,8 et de 55,5 ans.

En 1997, l’âge moyen des hommes au mariage
était de 33,5 ans comparativement à 31,1 ans 10 ans
auparavant. Dans plus de la moitié (52 %) des
mariages célébrés, l’âge de l’homme se situait entre
25 et 34 ans. L’âge moyen des hommes au premier
mariage était de 29,5 ans. Chez les hommes divorcés
et les veufs, l’âge moyen au mariage était
respectivement de 43,4 et de 62,1 ans.

En 1997, trois nouvelles mariées sur quatre en
étaient à leur premier mariage. Cette proportion était
la même chez les hommes. Dans la plupart des autres
cas, il s’agissait d’hommes et de femmes ayant déjà
divorcé; le reste étant des veufs et des veuves. Dans
deux mariages sur trois célébrés en 1997, il s’agissait,
pour les deux conjoints, d’un premier mariage. Dans
18 % des cas, le mariage unissait une personne se
mariant pour la première fois à un conjoint divorcé
et, dans 12 % des cas, les conjoints étaient tous deux
divorcés. Très peu de mariages célébrés en 1997
comptaient des veufs ou des veuves (moins de 5 %).

Mariages, 1997 (tableau standard format papier
84F0212XPB, 20 $) est maintenant en vente.  Pour
obtenir des extractions de données personnalisées
ou pour commander le tableau standard,
communiquez avec les Services personnalisés à la
clientèle au (613) 951-1746, Division des statistiques
sur la santé, télécopieur : (613) 951-0792.  Pour plus
de renseignements ou pour en savoir davantage sur
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les concepts, les méthodes et la qualité des données,
communiquez avec Patricia Tully au (613) 951-1759
ou avec Doreen Duchesne au (613) 951-6379,
Division des statistiques sur la santé.

Nouveau visage des maladies
cardiovasculaires et des accidents
vasculaires cérébraux, 2000
Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires et des
accidents vasculaires cérébraux au Canada dresse un
tableau des maladies cardiovasculaires au pays et
renferme des données provenant de diverses
sources, sur la mortalité, les facteurs de risque, le
traitement ainsi que sur les coûts liés aux soins
médicaux. Un nouvel ajout cette année met l’accent
sur la jeunesse. Les données sont en majeure partie
tirées de l’Enquête nationale sur la santé de la
population, la Base de données sur les décès et la
Base de données sur la morbidité hospitalière.

Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires et des
accidents vasculaires cérébraux au Canada (82F0076XIF)
est maintenant offert gratuitement dans le site Web
de Statistique Canada (www.statcan.ca) sous les
rubriques Produits et services, Publications
téléchargeables (gratuites) et Santé. Pour plus de
renseignements ou pour en savoir davantage sur les
concepts, les méthodes et la qualité des données,
communiquez avec Cyril Nair au (613) 951-8387,
Division des statistiques sur la santé, ou avec Barbara
Steele au (613) 569-4361, poste 318 (bsteele@hsf.ca),
Fondation des maladies du cœur du Canada. Les
personnes qui désirent obtenir des exemplaires de
ce rapport peuvent composer sans frais le 1 888 473-
4636.
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Abus conjugaux
Voir Violence conjugale

Accessibilité aux services de santé

À quelle distance se trouve le médecin le plus proche? E. Ng, R.
Wilkins, J. Pole et al., 8(4), 1997, p. 21-34.

L’assurance-soins dentaires et l’utilisation des services de soins dentaire.
W.J. Millar et D. Locker, 11(1), 1999, p. 59-72.

Disparités des régimes d’assurance-médicaments.  W.J. Millar, 10(4),
1999, p. 9-30.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

Accident cérébrovasculaire

L’utilisation des contraceptifs oraux. K. Wilkins, H. Johansen,
M.P. Beaudet et al., 11(4), 2000, p. 27-41.

Accidents

Les accidents au Canada, 1988 et 1993. W.J. Millar, 7(2), 1995,
p. 7-17.

Chutes, gens âgés et recours aux services de santé.  K. Wilkins,
10(4), 1999, p. 47-57.

Adolescent(e)
Voir Jeunesse

Aînés
Voir aussi Vieillissement

Les besoins des personnes âgées en matière d’aide personnelle.  J. Chen
et R. Wilkins, 10(1), 1998, p. 41-53.

Chutes, gens âgés et recours aux services de santé.  K. Wilkins,
10(4), 1999, p. 47-57.

Les conducteurs âgés — un dossier de santé publique compliqué. W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 67-82.

L’état de santé des personnes âgées. M. Shields et J. Chen, 11(3),
2000, p. 53-69.

L’hormonothérapie substitutive et l’incidence de l’arthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.

Les médicaments et les fractures causées par une chute chez les personnes
âgées. K. Wilkins, 11(1), 1999, p. 49-58.

Soutien social aux aînés et soins à domicile. K. Wilkins et M.P.
Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

La polymédication chez les personnes âgées, W.J. Millar, 9(4), 1998,
p. 11-18.

Résidents âgés des établissements de santé.  P. Tully et C. Mohl,
7(3), 1995, p. 27-30.

Les soins à domicile au Canada.  K. Wilkins et E. Park, 10(1),
1998, p. 31-40.

Vieillir chez soi ou en établissement : à quoi cela tient-il ? H. Trottier,
L. Martel, C. Houle et al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Alcool

Comportement à risque multiple chez les adolescents et les jeunes adultes.
N.L. Galambos et L.C. Tilton-Weaver, 10(2), 1998, p. 9-21.

Habitudes personnelles liées à la santé : tabac, alcool, activité phy-
sique et poids. C. Pérez, 11(3), 2000, p. 93-101.

Les longues heures de travail et la santé. M. Shields, 11(2); 1999,
p. 37-55.

Les services de santé – tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

Anévrismes de l’aorte abdominale

Chirurgie des anévrismes de l’aorte abdominale : différences selon le
sexe. G.F. Parsons, J.F. Gentleman et K.W. Johnston, 9(1),
1997, p. 9-18.

Tendances de la mortalité et de la morbidité hospitalière dues à des
anévrismes de l’aorte abdominale. W.J. Millar, C.W. Cole et G.B.
Hill, 7(1), 1995, p. 21-30.

Arthrite

L’hormonothérapie substitutive et l’incidence de l’arthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.
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Les générations récentes sont-elles en meilleure santé? J. Chen et
W.J. Millar, 11(4), 2000, p. 9-26.

Assurance-maladie

L’assurance-soins dentaires et l’utilisation des services de soins dentaire.
W.J. Millar et D. Locker, 11(1), 1999, p. 59-72.

Disparités des régimes d’assurance-médicaments.  W.J. Millar, 10(4),
1999, p. 9-30.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

Asthme

L’asthme chez l’enfant.  W.J. Millar et G.B. Hill, 10(3), 1998,
p. 9-22.

Changements dans l’hospitalisation des enfants. C. Connors et W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 9-21.

Avortements
Voir aussi Avortements spontanés

État matrimonial et avortement. S. Wadhera et W.J. Millar,  9(3),
1998, p. 19-27.

La grossesse chez les adolescentes, de 1974 à  1994. S. Wadhera et
W.J. Millar, 9(3), 1998, p. 9-17.

Issue des grossesses. S. Wadhera et W.J. Millar, 8(1), 1996, p. 7-
16.

Avortements spontanés
Voir aussi Avortements

La grossesse chez les adolescentes, de 1974 à  1994. S. Wadhera et
W.J. Millar, 9(3), 1998, p. 9-17.

Issue des grossesses. S. Wadhera et W.J. Millar, 8(1), 1996, p. 7-
16.

Blessures
Voir Accidents

Blessures sportives

Facteurs liés au port du casque à vélo. W.J. Millar et I.B. Pless,
9(2), 1997, p. 33-42.

Cancer

Évolution des tendances de l’incidence du mélanome et de la mortalité
par ce cancer.  L.A. Gaudette et R.-N. Gao, 10(2), 1998, p. 33-
46.

Incidence du cancer et mortalité due au cancer, 1997. Le Comité
directeur des statistiques canadiennes sur le cancer et al.,
8(4), 1997, p. 43-54.

L’incidence du cancer et de la mortalité par cancer au Canada.  L.A.
Gaudette, C.A. Altmayer, M. Wysocki et al., 10(1), 1998,
p. 55-72.

Le non-respect des lignes directrices quant au test de Papanicolaou.
J. Lee, G.F. Parsons et J. Gentleman, 10(1), 1998, p. 9-21.

Le point sur la mortalité par cancer du sein, 1995. L.A. Gaudette,
R.-N. Gao, M. Wysocki et al., 9(1), 1997, p. 33-36.

Qui ne se fait pas mammographier? J.F. Gentleman et J. Lee,
9(1), 1997, p. 19-29.

Tendances de l’incidence du cancer du sein et de la mortalité par ce
cancer. L.A. Gaudette, C. Silberberger,  C.A. Altmayer et al.,
8(2), 1996, p. 31-40.

Tendances relatives à l’utilisation de la mammographie, 1981 à 1994.
L.A. Gaudette, C.A. Altmayer, K.M.P. Nobrega et al., 8(3),
1996, p. 19-30.

Causes de décès
Voir aussi Mortalité

Causes de décès : différences entre les sexes. K. Wilkins, 7(2), 1995,
p. 39-50.

Causes multiples de décès. K. Wilkins, M. Wysocki, C. Morin et
al., 9(2), 1997, p. 21-32.

L’état de santé des enfants. R. Wilkins et C. Houle, 11(3), 2000,
p. 27-38.

La mortalité dans les régions métropolitaines. H. Gilmour et J.F.
Gentleman, 11(1), 1999, p. 9-20.

Césariennes

Diminution du taux de césariennes : la tendance va-t-elle se poursuivre?
W.J. Millar, C. Nair et S. Wadhera, 8(1), 1996, p. 17-24.

Risques de la maternité à un âge avancé. Y.C. MacNab, J.
Macdonald et T.A. Tuk, 9(2), 1997, p. 43-53.
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Chirurgie

Changements dans l’hospitalisation des enfants. C. Connors et W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 9-21.

Chirgurie des anévrismes de l’aorte abdominale : différences selon le
sexe. G.F. Parsons, J.F. Gentleman et K.W. Johnston, 9(1),
1997, p. 9-18.

Tendances en matière d’hospitalisation, de 1982-1983 à 1992-1993.
J. Randhawa et R. Riley, 7(1), 1995, p. 45-53.

Collecte de données
Voir aussi Enquêtes sur la santé

Causes multiples de décès. K. Wilkins, M. Wysocki, C. Morin et
al., 9(2), 1997, p. 21-32.

Enquête nationale sur la santé de la population—une enquête
longitudinale.  L. Swain, G. Catlin et Marie P. Beaudet, 10(4),
1999, p. 73-89.

Conducteurs

Les conducteurs âgés — un dossier de santé publique compliqué. W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 67-82.

Consommation de médicaments
Voir Usage de médicaments

Contraception

Comportement à risque multiple chez les adolescents et les jeunes adultes.
N.L. Galambos et L.C. Tilton-Weaver, 10(2), 1998, p. 9-21.

L’utilisation des contraceptifs oraux. K. Wilkins, H. Johansen,
M.P. Beaudet et al., 11(4), 2000, p. 27-41.

Consultation externe
Voir aussi Soins de santé

La rationalisation dans les hôpitaux canadiens, 1986-1987 à 1994-
1995. P. Tully et É. Saint-Pierre, 8(4), 1997, p. 35-42.

Décès
Voir aussi Causes de mortalité

Les besoins en données interprovinciales pour des indicateurs locaux
de la santé : l’expérience de la Colombie-Britannique.  K.F. Burr,
B. McKee, L.T. Foster et al., 7(2), 1995, p. 19-27.

Décès 1993. F. Nault et K. Wilkins, 7(1), 1995, p. 55-67.

Diminution des écarts de mortalité, de 1978 à 1995. F. Nault,
9(1), 1997, p. 37-43.

L’espérance de vie. J. Gilmore et B. Wannell, 11(3), 2000, p. 9-
26.

L’état de santé des enfants. R. Wilkins et C. Houle, 11(3), 2000,
p. 27-38.

Évolution des tendances de l’incidence du mélanome et de la mortalité
par ce cancer.  L.A. Gaudette et R.-N. Gao, 10(2), 1998, p. 33-
46.

L’incidence du cancer et de la mortalité par cancer au Canada.  L.A.
Gaudette, C.A. Altmayer, M. Wysocki et al., 10(1), 1998, p.
55-72.

L’inégalité des revenus et la mortalité chez les personnes en âge de
travailler au Canada et aux États-Unis. M. Wolfson, 11(3), 2000,
p. 85-91.

La mortalité dans les régions métropolitaines. H. Gilmour et J.F.
Gentleman, 11(1), 1999, p. 9-20.

Mortalité infantile et faible poids à la naissance, 1975 à 1995.  F.
Nault, 9(3), 1998, p. 43-51.

Niveau de scolarité de la mère et mortalité fœtale et infantile au Québec.
J. Chen, M. Fair, R. Wilkins et al., 10(2), 1998, p. 57-70.

Profils mensuels et quotidiens des décès. R. Trudeau, 9(1), 1997,
p. 45-53.

Tendances de l’incidence du cancer du sein et de la mortalité par ce
cancer. L.A. Gaudette, C. Silberberger,  C.A. Altmayer et al.,
8(2), 1996, p. 31-40.

Tendances de la mortalité et de la morbidité hospitalière dues à des
anévrismes de l’aorte abdominale. W.J. Millar,  C.W. Cole et G.B.
Hill, 7(1), 1995, p. 21-30.

Démence

Démence chez les personnes âgées. G. Hill, W. Forbes, J.-M.
Berthelot et al., 8(2), 1996, p. 7-11.

Vieillir chez soi ou en établissement : à quoi cela tient-il ? H. Trottier,
L. Martel, C. Houle et al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Démographie

Impact des nouvelles estimations de la population sur la statistique de
la santé et de l’état civil. R. Bender, 7(1), 1995, p. 7-20.
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Dépendence
Voir aussi Soutien social

Les besoins des personnes âgées en matière d’aide personnelle.  J. Chen
et R. Wilkins, 10(1), 1998, p. 41-53.

Espérance de santé selon le statut d’immigrant, 1986 et 1991.  J.
Chen, R. Wilkins et E. Ng, 8(3), 1996, p. 31-41.

L’incapacité chez les Autochtones du Canada en 1991. E. Ng, 8(1),
1996, p. 25-33.

Soutien social aux aînés et soins à domicile. K. Wilkins et M.P.
Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Problèmes de santé chronique, incapacités physiques et dépendence à
l’égard d’autrui chez les personnes âgées qui vivent dans la collectivité.
K. Wilkins et E. Park, 8(3), 1996, p. 7-17.

Vieillir chez soi ou en établissement : à quoi cela tient-il ? H. Trottier,
L. Martel, C. Houle et al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Dépression
Voir aussi Santé mentale

Les conséquences de l’activité physique sur la santé. J. Chen et W.J.
Millar, 11(1), 1999, p. 21-31.

Dépression. M.P. Beaudet, 7(4), 1996, p. 11-25.

La dépression : un trouble partiellement traité?  B. Diverty et  M.P.
Beaudet, 8(4), 1997, p. 9-19.

Les longues heures de travail et la santé. M. Shields, 11(2); 1999,
p. 37-55.

La santé des mères seules. C. Pérez et M.P. Beaudet, 11(2), 1999,
p. 23-36.
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L’espérance de vie. J. Gilmore et B. Wannell, 11(3), 2000, p. 9-
26.

La santé des résidents du Nord, B. Diverty et C. Pérez, 9(4),
1998, p. 51-61.
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La mortalité dans les régions métropolitaines. H. Gilmour et J.F.
Gentleman, 11(1), 1999, p. 9-20.

Soins à domicile

Les besoins des personnes âgées en matière d’aide personnelle.  J. Chen
et R. Wilkins, 10(1), 1998, p. 41-53.

Les soins à domicile au Canada.  K. Wilkins et E. Park, 10(1),
1998, p. 31-40.

Soutien social aux aînés et soins à domicile. K. Wilkins et M.P.
Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Soins de santé
Voir aussi Établissements de soins de santé

Hôpitaux
Hospitalisation
Médecins
Personnel infirmier
Santé régionale

Changements dans l’hospitalisation des enfants. C. Connors et W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 9-21.

La dépression : un trouble partiellement traité?  B. Diverty et M.P.
Beaudet, 8(4), 1997, p. 9-19.

La rationalisation dans les hôpitaux canadiens, 1986-1987 à 1994-
1995.  P. Tully et É. Saint-Pierre, 8(4), 1997, p. 35-42.

La santé des mères seules. C. Pérez et M.P. Beaudet, 11(2), 1999,
p. 23-36.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

Statistiques sur la santé mentale de 1982-1983 à 1993-1994. J.
Randhawa et R. Riley, 7(4), 1996, p. 59-65.

Soins dentaire

L’assurance-soins dentaires et l’utilisation des services de soins dentaire.
W.J. Millar et D. Locker, 11(1), 1999, p. 59-72.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

Soutien social
Voir aussi Dépendence

Les besoins des personnes âgées en matière d’aide personnelle.  J. Chen
et R. Wilkins, 10(1), 1998, p. 41-53.

Soutien social aux aînés et soins à domicile. K. Wilkins et M.P.
Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

Les soins à domicile au Canada.  K. Wilkins et E. Park, 10(1),
1998, p. 31-40.

Vieillir chez soi ou en établissement : À quoi cela tient-il ? H. Trottier,
L. Martel, C. Houle et al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Statistiques de l’état civil
Voir aussi Décès

Démographie
Divorce
Mariage
Naissances

L’espérance de vie. J. Gilmore et B. Wannell, 11(3), 2000, p. 9-
26.

L’état de santé des enfants. R. Wilkins et C. Houle, 11(3), 2000,
p. 27-38.

Stress, psychologique
Voir aussi Santé mentale

Les longues heures de travail et la santé. M. Shields, 11(2); 1999,
p. 37-55.

La santé : une question d’attitude. S. Hood, M.P. Beaudet et
G. Catlin, 7(4), 1996, p. 27-36.

Santé psychologique—la dépression. M.P. Beaudet, 11(3), 2000,
p. 71-84.

Le stress au travail et la santé.  K. Wilkins et M.P. Beaudet,
10(3), 1998, p. 49-66.

Tabagisme

Attitudes à l’égard du tabac.  N. Ross et C. Pérez, 10(3), 1998,
p. 23-34.

Cesser de fumer : est-ce plus difficile si l’on a commencé jeune?  J.
Chen et W.J. Millar, 9(4), 1998, p. 39-48.

Comment rejoindre les fumeurs de faible niveau de scolarité. W.J.
Millar, 8(2), 1996, p. 13-22.

Comportement à risque multiple chez les adolescents et les jeunes adultes.
N.L. Galambos et L.C. Tilton-Weaver, 10(2), 1998, p. 9-21.

Les générations récentes sont-elles en meilleure santé? J. Chen et
W.J. Millar, 11(4), 2000, p. 9-26.
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Dépression. M.P. Beaudet, 7(4), 1996, p. 11-25.

Disparités des régimes d’assurance-médicaments.  W.J. Millar, 10(4),
1999, p. 9-30.

La douleur chronique. W.J. Millar, 7(4), 1996, p. 51-58.

L’hormonothérapie substitutive et l’incidence de l’arthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.

Les médicaments et les fractures causées par une chute chez les personnes
âgées. K. Wilkins, 11(1), 1999, p. 49-58.

La polymédication chez les personnes âgées, W.J. Millar, 9(4), 1998,
p. 11-18.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

L’utilisation des contraceptifs oraux. K. Wilkins, H. Johansen,
M.P. Beaudet et al., 11(4), 2000, p. 27-41.

Vieillissement
Voir aussi Aînés

Les besoins des personnes âgées en matière d’aide personnelle.  J. Chen
et R. Wilkins, 10(1), 1998, p. 41-53.

Chutes, gens âgés et recours aux services de santé.  K. Wilkins,
10(4) 1999, p. 47-57.

Les conducteurs âgés — un dossier de santé publique compliqué. W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 67-82.

Démence chez les personnes âgées. G.B. Hill, W. Forbes,  J.-M.
Berthelot et al., 8(2), 1996, p. 7-11.

L’éradication de la maladie : pas toujours une bénédiction. W.J. Millar
et G.B. Hill, 7(3), 1995, p. 7-14.

Espérance de vie ajustée sur la santé. M.C. Wolfson, 8(1), 1996,
p. 43-49.

L’état de santé des personnes âgées. M. Shields et J. Chen, 11(3),
2000, p. 53-69.

L’hormonothérapie substitutive et l’incidence de l’arthrite. K. Wilkins,
11(2), 1999, p. 57-66.

Les médicaments et les fractures causées par une chute chez les personnes
âgées. K. Wilkins, 11(1), 1999, p. 49-58.

Soutien social aux aînés et soins à domicile. K. Wilkins et M.P.
Beaudet, 11(4), 2000, p. 43-53.

L’habitude de fumer et les tentatives pour s’en défaire.  M. Stephens
et J. Siroonian, 9(4), 1998, p. 31-38.

Habitudes personnelles liées à la santé : tabac, alcool, activité phy-
sique et poids. C. Pérez, 11(3), 2000, p. 93-101.

L'indice de masse corporelle et la santé. J. Gilmore, 11(1), 1999,
p. 33-47.

Les longues heures de travail et la santé. M. Shields, 11(2); 1999,
p. 37-55.

Niveau de scolarité de la mère et facteurs de risque de retard de
croissance intra-utérin.  W.J. Millar et J. Chen, 10(2), 1998, p.
47-56.

Quels sont les travailleurs qui fument?  L.A. Gaudette, A.
Richardson et S. Huang, 10(3), 1998, p. 35-47.

Les services de santé—tendances récentes. W.J. Millar et H.
Johansen, 11(3), 2000, p. 103-123.

L’utilisation des contraceptifs oraux. K. Wilkins, H. Johansen,
M.P. Beaudet et al., 11(4), 2000, p. 27-41.

Tables de mortalité
Voir aussi Espérance de vie

Indicateurs du statut de la santé

Incidence de la méthode d’estimation et de la correction de la population
sur les estimations tirées des tables de mortalité canadiennes.  E. Ng
et J.F. Gentleman, 7(3), 1995, p. 15-22.

Tendances saisonnières

Profils mensuels et quotidiens des décès. R. Trudeau, 9(1), 1997,
p. 45-53.

Tuberculose

La tuberculose, 1994. K. Wilkins, 8(1), 1996, p. 35-41.

Usage de médicaments

Caractéristiques des femmes utilisant l’hormonothérapie substitutive.
M.P. Beaudet, W. Walop et C. Le Petit,  9(3), 1997, p. 9-19.

Les conducteurs âgés — un dossier de santé publique compliqué. W.J.
Millar, 11(2), 1999, p. 67-82.
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Les soins à domicile au Canada.  K. Wilkins et E. Park, 10(1),
1998, p. 31-40.

Vieillir chez soi ou en établissement : à quoi cela tient-il ? H. Trottier,
L. Martel, C. Houle et al., 11(4), 2000, p. 55-68.

Violence conjugale

Maisons d’hébergement pour femmes violentées. R. Trudeau, 7(3),
1995, p. 31-35.
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Demandes de réimpression
Il est interdit de reproduire cette publication, en tout
ou en partie, sans avoir reçu au préalable le
consentement écrit de Statistique Canada. Pour
obtenir ce consentement, on doit soumettre le
formulaire Demande d’autorisation de reproduction. On
peut se procurer ce formulaire auprès de l’agent de
permission de la reproduction, Division du
marketing, Statistique Canada, par télécopieur au
(613) 951-1134.

Version électronique
Les Rapports sur la santé sont aussi publiés sous forme
électronique, fichiers PDF.  Il est possible de
commander des numéros à l’unité, en utilisant une
carte Visa ou MasterCard, à partir du site Internet
de Statistique Canada, de les télécharger et de les
consulter avec l’aide d’Adobe Acrobat Reader. Pour
commander un numéro récent des Rapports sur la
santé, visitez notre site à l’adresse www.statcan.ca.
Choisissez « Français » à la page d’accueil, puis
« Produits et services ($) » à la page suivante.
Choisissez « Publications téléchargeables » et
poursuivez jusqu’après la page d’introduction. Vous
trouverez les Rapports sur la santé no 82-003-XIF au
catalogue à la rubrique « Publications non gratuites ».

Recommandation concernant les
citations
Les Rapports sur la santé sont inscrits au catalogue de
Statistique Canada sous un numéro unique : 82-003-
XPB dans le cas de la version sur papier et 82-003-
XIF dans le cas de la version électronique française.
Ce numéro permet de faciliter l’entreposage et la
recherche de la revue en bibliothèque, que cela se
fasse manuellement ou électroniquement. Ainsi,
nous demandons que les auteurs qui citent un article
des Rapports sur la santé dans d’autres documents
publiés incluent le numéro au catalogue dans la
citation.

Exemple :
G.F. Parsons, J.F. Gentleman et K.W. Johnston, « Chirurgie des
anévrismes de l’aorte abdominale : différences selon le sexe »,
Rapports sur la santé, 9(1), 1997, p. 9-18 (Statistique Canada, no

82-003-XPB au catalogue).
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PublicationsPublicationsPublicationsPublicationsPublications
Pour obtenir les produits ci-dessous, veuillez communiquer avec :

Division du marketing, ventes et services
Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6
Téléphone :  (613) 951-7277
Ailleurs au Canada, sans frais : 1 800 267-6677
Télécopieur :  (613) 951-1584

Ou visiter notre site Internet : www.statcan.ca

Prix†

Autres
Numéro au É.-U. pays

Titre catalogue  Version  Canada ($US) ($US)

Rapports sur la santé · par année 82-003-XPB Papier 116 $ 116 $ 116 $
· l’exemplaire   35 $   35 $  35 $

· par année 82-003-XIF Internet   87 $   87 $  87 $
· l’exemplaire   26 $   26 $  26 $

Aperçu des statistiques sur la santé 82F0075XCB CD-ROM 100 $ 100 $ 100 $
Rapport statistique sur la santé de la population canadienne 82-570-XIF Internet Gratuit Gratuit Gratuit
Rapport sur la prévalence de l’usage de la cigarette au Canada,
de 1985 à 1999 82F0077XIF Internet gratuit gratuit gratuit
Statistiques sur · Catalogue des produits et services 82F0058XIF Internet Gratuit Gratuit Gratuit
la santé
Indicateurs sur la santé 82-221-XCB (remplacé par l’Aperçu des statistiques sur la santé)

Cancer

L’incidence du cancer au Canada, de 1969 à 1993 82-566-XPB Papier  42 $  42 $  42 $

Enquête nationale sur la santé de la population

Aperçu de l’Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 82-567-XPB Papier 10 $ 12 $ 14 $
82-567-XIB Internet   8 $   8 $   8 $

Aperçu de l’Enquête nationale sur la santé de la population, 1996-1997 82-567-XPB Papier 35 $ 35 $ 35 $
82-567-XIB Internet 26 $ 26 $ 26 $

Guide de l’utilisateur des fichiers de microdonnées
Enquête nationale sur la santé de la population 1998-1999 –
composante des ménages (disponibles été 2000) 82M0009GPF Papier 50 $ 50 $ 50 $
Guide de l’utilisateur des fichiers de microdonnées
Enquête nationale sur la santé de la population 1996-1997 –
composante des ménages 82M0009GPF Papier 50 $ 50 $ 50 $
Guide de l’utilisateur des fichiers de microdonnées
Enquête nationale sur la santé de la population 1996-1997 –
établissements de soins de santé 82M0010GPF Papier 50 $ 50 $ 50 $
Renseignements sur l’Enquête nationale sur la santé de la population 82F0068XIF Internet Gratuit Gratuit Gratuit

Espérance de vie

Tables de mortalité, Canada et provinces, de 1990 à 1992 84-537-XPB Papier 40 $ 48 $ 56 $
84-537-XDB Disquette 40 $ 40 $ 40 $

† Les prix n’incluent pas la taxe de vente.
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État civil

Tableaux standards

La Division des statistiques sur la santé prépare les tableaux standards suivants, à partir des années de référence 1996 et 1997.

Sommaire général des statistiques de l’état civil 84F0001-XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Causes de décès 84F0208XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Mortalité, liste sommaire des causes 84F0209XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Mortalité, liste sommaire des causes 84F0209XIB Internet Gratuit Gratuit Gratuit
Naissances et décès 84F0210XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Mariages 84F0212XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Divorces 84F0213XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Causes principales de décès 84F0503XPB Papier 20 $ 20 $ 20 $
Ces tableaux standards peuvent être commandés en communiquant avec les Services personnalisés à la clientèle

Autre

Étude de validation d’un couplage d’enregistrements de naissance
et de décès infantile au Canada 84F0013XIF Internet Gratuit  Gratuit Gratuit

Renseignements historiques

Recueil de statistiques de l’état civil, 1996 84-214-XPF Papier  45 $  45 $  45 $
84-214-XIF Internet  33 $  33 $  33 $

Santé périnatale : grossesse et taux, Canada, de 1974 à 1993 82-568-XPB Papier  32 $  39 $  45 $

Statistiques choisies sur la mortalité, Canada, de 1921 à 1990 82-548-XPB Papier  40 $  48 $  56 $

Le déclin du mariage au Canada de 1981 à 1991 84-536-XPB Papier 36 $ 44 $ 51 $

Hospitalisation

Classification canadienne des actes diagnostiques, 82-562-XPB Papier 40 $ 48 $ 56 $
thérapeutiques et chirurgicaux

Maladies cardiovasculaires

Le nouveau visage des maladies cardiovasculaires
et des accidents vasculaires cérébraux au Canada 82F0076XIF Internet Gratuit Gratuit  Gratuit

Maladies et lésions professionnelles

Dépistage des maladies et lésions professionnelles au Canada 84-546-XCB CD-ROM 500 $ 500 $ 500 $
(à venir en juin)

Personnel infirmier

Données sur les infirmiers(ères) autorisés(ées) à l’intention de 83F0005-XPB Papier 25 $ 25 $ 25 $
la direction 1998, tableau standard

Ce tableau standard peut être commandé en communiquant avec les Services personnalisés à la clientèle - voir à la page 95 pour les coordonnées.

† Les prix n’incluent pas la taxe de vente.
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† Les prix n’incluent pas la taxe de vente.

La Division des statistiques sur la santé offre un service de totalisations spéciales
afin de répondre aux besoins particuliers en ressources, ainsi que des données
publiées, tirées d’enquêtes supplémentaires, payables en fonction du service
demandé. Il est possible de créer des tableaux personnalisés à partir des
nombreuses sources de données sur la santé et l’état civil dont s’occupe la Divi-
sion.

Les demandes de totalisations spéciales doivent être adressées aux :

Services personnalisés à la clientèle
Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6
Téléphone : (613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0792
Courriel : HD-DS@statcan.ca

TotalisationsTotalisationsTotalisationsTotalisationsTotalisations
spécialesspécialesspécialesspécialesspéciales
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Les demandes de produits tirés de l’Enquête nationale sur la santé de la population doivent
être adressées aux :

Services personnalisés à la clientèle
Division des statistiques sur la santé
Statistique Canada
Ottawa (Ontario)
K1A 0T6
Téléphone : (613) 951-1746
Télécopieur : (613) 951-0792
Courriel : HD-DS@statcan.caFichiers deFichiers deFichiers deFichiers deFichiers de

microdonnéesmicrodonnéesmicrodonnéesmicrodonnéesmicrodonnées

 Prix†

Fichiers de microdonnées à grande diffusion de Autres
l’Enquête nationale sur la santé de la population, pays
1991-1995 Numéro du produit Version Canada ($US)

Cycle 3, 1998-1999
Ménages Fichiers transversaux en format ASCII,
(CD-ROM disponible Guide de l’utilisateur, dictionnaires de
été 2000) données, index, clichés d’enregistre-

ment, fureteur Beyond 20/20 pour
le fichier de données « santé » 82M0009XCB CD-ROM 2 000 $ 2 000 $

Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l’information demandée
personnalisés

Cycle 2, 1996-1997
Composante des ménages Données transversales, 82M0009XCB CD-ROM 2 000 $ 2 000 $

fichier texte ASCII,
Navigateur Beyond 20/20 –
Fichier santé seulement,

Établissements de Données transversales, 82M0010XCB CD-ROM 295 $ 295 $
soins de santé†† fichier texte ASCII Les clients qui achètent la composante

ménage des fichiers de microdonnées
1996-1997, recevront gratuitement la
composante des établissements

Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l’information demandée
personnalisés Établissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l’information demandée

Offre spéciale ENSP 1994-1995 et 1996-1997 2 CD-ROM 2 500 $ 2 500 $ 2 500 $
82F0001XCB
82M0009XCB

Cycle 1, 1994-1995
Composante des Données, navigateur
ménages Beyond 20/20 –

Fichier santé seulement, 82F0001XCB CD-ROM    800 $ 800 $
fichier texte ASCII 82F0001XDB Disquette    650 $ 650 $

Établissements de Fichier texte ASCII 82M0010XDB Disquette    250 $    250 $
soins de santé
Tableaux Ménages 82C0013 Le prix varie selon l’information demandée
personnalisés Établissements de soins de santé 82C0015 Le prix varie selon l’information demandée

† Les prix n’incluent pas la taxe de vente.
‡ Disponible en mai.
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NouvellesNouvellesNouvellesNouvellesNouvelles
informationsinformationsinformationsinformationsinformations

L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)

Statistique Canada est en train de mettre au point une nouvelle enquête, appelée
Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC), dont la mise en
oeuvre a été proposée pour produire, sur une base régulière, des estimations
transversales à jour des déterminants de la santé, de l’état de santé et de l’utilisation
des services de santé pour 132 régions socio-sanitaires réparties à travers le
Canada.

Veuillez visiter notre site web au http://www.statcan.ca, sous Concepts, définitions
et méthodes et sur Documents de discussion ou nouvelles enquêtes, pour des
renseignements additionnels.

Questionnaires de l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP)

• Ménages
• Institutions
• Nord

Les questionnaires de l’ENSP peuvent être téléchangés du site web de Statistique
Canada au http://www.statcan.ca, sous Concepts, définitions et méthodes, suivi de
Questionnaires et dictionnaires de données et Enquête nationale sur la santé de la
population.


