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Le recours aux services médicaux d’aide à 
la conception
par Tracey Bushnik, Jocelynn Cook, Edward Hughes et Suzanne Tough
Diffusé en ligne le 17 octobre 2012

epuis 1990, le pourcentage de femmes mariées 
ou vivant en couple au Canada qui déclarent 

avoir l’intention d’avoir un enfant oscille autour de 
92 %1. Des études récentes ont toutefois démontré 
que de 4 % à 17 % des couples dans les pays 
industrialisés vivent une incapacité involontaire de 
concevoir d’une durée d’au moins 12 mois 2,3. Au 
Canada, la prévalence de l’infertilité au cours des 12 
derniers mois est passée de 5 % en 1984 à 12 % à 
16 % en 2009-20104.

D

Même si ce ne sont pas tous les couples 
ayant des problèmes de conception 
qui ont recours à de l’aide médicale5, 
la demande de thérapies est en hausse. 
Les données du Registre canadien 
des techniques de procréation assistée 
(RCTPA) sur l’utilisation des techniques 
de procréation assistée (TPA) montrent 
une augmentation constante du nombre 
d’interventions pratiquées entre 1999 
et 20086. Des hausses similaires ont été 
observées en Australie et en Nouvelle-
Zélande7, aux États-Unis8 et en Europe9.

Le RCTPA renferme des 
renseignements sur les issues, par cycle, 
de types particuliers de TPA, mais les 
données sur les TPA au niveau du patient 
sont limitées. Par ailleurs, d’autres 
méthodes utilisées pour améliorer les 
chances de conception, comme les 

médicaments visant à améliorer la 
fertilité, ne sont pas incluses dans le 
RCTPA.

La présente analyse vise à déterminer 
le nombre de couples ayant recours aux 
services médicaux d’aide à la conception 
et leurs caractéristiques, ainsi que les 
interventions médicales et/ou techniques 
auxquelles ils ont recours. À partir des 
données sur la composante de l’infertilité 
de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2009-2010, 
la présente étude a permis d’estimer la 
prévalence du recours à de l’aide parmi 
les couples qui tentent de concevoir un 
enfant. L’association entre ce recours et 
les caractéristiques sociodémographiques 
des couples a été examinée, ainsi que 
les méthodes utilisées pour tenter de 
concevoir un enfant. 

Résumé
Contexte 
La demande pour des thérapies visant à aider la 
conception augmente dans un certain nombre de 
pays, y compris au Canada. La présente étude 
fournit des estimations du nombre de couples 
ayant eu recours à des services médicaux d’aide 
à la conception et de leurs caractéristiques, et fait 
état des interventions et des techniques utilisées. 
Données et méthodes
Les données sont tirées de la composante de 
l’infertilité de l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2009-2010. L’analyse 
examine les couples dans lesquels la femme 
était âgée de 18 à 44 ans, ce qui a donné un total 
de 3 656 participants. Des pourcentages, des 
moyennes et des intervalles de confi ance ont été 
calculés. Deux modèles de régression logistique 
ont été exécutés pour estimer les associations 
entre les caractéristiques sociodémographiques et 
le recours à de l’aide médicale à la conception. 
Résultats
Environ trois couples sur quatre ont déclaré avoir 
tenté de concevoir un enfant et 15 % d’entre eux 
ont recouru à de l’aide médicale à la conception. 
Parmi ceux-ci, 68 % ont déclaré avoir utilisé la 
technique de surveillance du cycle menstruel 
et d’ovulation; 42 % ont déclaré avoir utilisé 
des médicaments visant à améliorer la fertilité; 
19 % ont déclaré avoir utilisé des techniques de 
procréation assistée; et 29 % ont déclaré avoir 
essayé un « autre » traitement médical. 
Interprétation
Compte tenu de la tendance vers le report de 
la maternité, la demande de services médicaux 
d’aide à la conception pourrait augmenter à 
l’avenir. 

Mots-clés
Techniques de procréation assistée, fertilité, 
infertilité, grossesse.

Auteurs
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Méthodes
Source des données
Les données sont tirées de la composante 
de l’infertilité (IFT) de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) de 2009-2010 menée par 
Statistique Canada. La population 
cible de la composante de l’IFT était 
constituée de couples de sexe opposé des 
dix provinces, dans lesquels la conjointe 
ou partenaire de sexe féminin était âgée 
de 18 à 49 ans, qui vivaient ensemble 
dans le même ménage. L’ESCC n’a pas 
été administrée aux membres à temps 
plein des Forces canadiennes ou aux 
habitants des trois territoires, des réserves 
indiennes, des terres de la Couronne ou 
de certaines régions éloignées, ni aux 
résidents d’établissements. 

Dans le cadre de l’ESCC, on a utilisé 
une stratégie d’échantillonnage en 
grappes stratifi é à plusieurs degrés10. 
Les données de la composante de 
l’IFT ont été recueillies de septembre 
à décembre 2009 inclusivement et en 
juillet et août 2010. Parmi les ménages 
sélectionnés au cours de ces périodes, 
41 501 faisaient partie du champ de 
l’ESCC et 33 468 ont accepté de 
participer, ce qui a donné lieu à un taux de 
réponse de 80,6 % au niveau du ménage. 
Dans chaque ménage participant, 
une personne a été sélectionnée pour 
participer à l’enquête. Des réponses ont 
été obtenues de 29 858 personnes, ce 
qui a donné lieu à un taux de réponse de 
89,2 % au niveau de la personne. Parmi 
ces participants, 6 520 étaient admissibles 
à la composante de l’IFT, et 5 617 y ont 
répondu, ce qui représente un taux de 
réponse à l’IFT au niveau de la personne 
de 86,2 %. La multiplication du taux de 
réponse à l’ESCC au niveau du ménage, 
du taux de réponse à l’ESCC au niveau 
de la personne et du taux de réponse à 
l’IFT au niveau de la personne produit 
un taux de réponse estimé de 62,0 % à la 
composante de l’IFT11. 

La présente étude porte sur les couples 
qui ont eu un enfant alors qu’ils étaient 
ensemble, qui ont déclaré une grossesse 
au cours des 12 derniers mois ou qui ont 
répondu « oui » à la question « Au cours 

de la période où vous et votre conjoint(e) 
avez vécu ensemble, avez-vous tenté 
de concevoir un enfant? ». Ces couples 
ont été considérés comme ayant tenté 
de concevoir un enfant à un moment 
donné de leur relation et représentaient 
4 297 participants à l’enquête. L’analyse 
s’est limitée aux couples dans lesquels la 
femme avait de 18 à 44 ans au moment 
de l’entrevue, donc à 3 656 participants. 

Mesures
Les caractéristiques socio-
démographiques examinées dans la 
présente étude étaient le groupe d’âge 
de la femme (18 à 24 ans, 25 à 29 ans, 
30 à 34 ans, 35 à 39 ans, ou 40 à 44 ans) 
et de l’homme (18 à 24 ans, 25 à 29 ans, 
30 à 34 ans, 35 à 39 ans, 40 à 44 ans et 
45 ans et plus), le plus haut niveau de 
scolarité de la femme (niveau inférieur 
au niveau secondaire, diplôme d’études 
secondaires, ou diplôme d’études 
postsecondaires), l’état matrimonial 
du couple (marié ou en union libre), sa 
parité (aucun ou au moins un enfant) 
et le revenu du ménage. Pour examiner 
l’interaction possible entre la parité et le 
groupe d’âge de la femme, une mesure 
composite a été calculée (parité 0, 18 à 
34 ans; parité 0, 35 à 44 ans; parité 1+, 18 
à 34 ans; et parité 1+, 35 à 44 ans). Les 
quartiles de revenu du ménage (28 250 $ 
ou moins; plus de 28 250 $ à 42 400 $; 
plus de 42 400 $ à 60 850 $; et plus de 
60 850 $) ont été calculés à partir d’une 
version modifi ée de la méthode du score 
d’équivalence, qui corrige le revenu du 
ménage selon la taille de ce dernier12. 
Cette méthode utilise un facteur de 
pondération fondé sur la règle « 40/30 ». 
Pour chaque participant à l’enquête 
dans la population étudiée, un facteur 
de pondération du ménage a été calculé 
à partir du nombre de personnes dans le 
ménage. Le premier membre du ménage 
a reçu un poids de 1; le deuxième, un 
poids de 0,4; le troisième et tous les 
membres subséquents, un poids de 0,3. 
Le facteur de pondération du ménage 
a été calculé comme correspondant à 
la somme de ces poids. Par exemple, 
le facteur de pondération d’un ménage 
comptant quatre membres aurait été de 

2,0 (1 + 0,4 + 0,3 + 0,3). Le revenu du 
ménage a été divisé par le facteur de 
pondération du ménage, pour calculer 
le revenu corrigé en fonction de la 
taille du ménage. Les revenus corrigés 
ont été regroupés en quartiles (quatre 
groupes comprenant chacun le quart de 
la population étudiée).

Défi nitions
Ayant eu recours à de l’aide médicale. 
Les couples ont été catégorisés comme 
ayant eu recours à de l’aide médicale 
pour concevoir un enfant s’ils avaient 
répondu « oui » à la question « Au cours 
de la période où vous et votre conjoint(e) 
avez vécu ensemble, est-ce que vous 
avez eu des problèmes à concevoir un 
enfant et consulté un médecin ou un autre 
professionnel de la santé à ce sujet? ». 

Âge au moment de la dernière aide 
médicale reçue. On a demandé aux 
participants à l’enquête en quelle année 
ils avaient reçu l’aide médicale la plus 
récente pour concevoir un enfant. 
Ces données et l’âge au moment de 
l’entrevue ont servi à calculer les âges 
des partenaires la dernière fois qu’ils 
avaient reçu une aide médicale. 

Méthodes utilisées pour concevoir 
un enfant. Les participants qui ont eu 
recours à de l’aide ont dû répondre à la 
question suivante « Lorsque vous avez 
tenté de concevoir un enfant, avez-
vous eu recours à l’un des moyens 
suivants…? » et on leur a lu une liste de 
méthodes : techniques de surveillance 
du cycle menstruel et d’ovulation; 
médicaments prescrits par un médecin 
visant à améliorer la fertilité; techniques 
de procréation assistée (TPA); autre 
traitement médical. 

Les catégories de méthodes s’excluant 
mutuellement qui ont été utilisées ont 
été dérivées de façon hiérarchique. 
Les catégories étaient les suivantes : 
TPA (y compris d’autres méthodes 
déclarées); médicaments visant à 
améliorer la fertilité (sauf les TPA); un 
autre traitement médical (sauf les TPA 
et les médicaments visant à améliorer la 
fertilité); surveillance du cycle menstruel 
et d’ovulation seulement. 
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Techniques d’analyse
Étant donné que les variables d’intérêt 
étaient les attributs du couple (recours 
à de l’aide médicale, méthodes utilisées 
pour concevoir un enfant, etc.), les 
analyses ont été pondérées au moyen du 
poids de sondage au niveau du couple 
plutôt que du poids au niveau de la 
personne. Le poids au niveau du couple 
a fait en sorte que les estimations sont 
représentatives du nombre de couples 
au Canada en 2009-2010, plutôt que du 
nombre de personnes11. Les données 
ont été analysées à l’aide des logiciels 
SAS13 et SUDAAN14. Des pourcentages, 
des moyennes et des intervalles de 
confi ance ont été calculés. Deux modèles 
de régression logistique distincts ont été 
exécutés pour estimer l’association entre 

Tableau 1 
Répartition en pourcentage des caractéristiques sociodémographiques des 
couples de sexe opposé qui ont déjà tenté de concevoir un enfant, Canada, 
territoires non compris, 2009-2010

Caractéristiques %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à

 

Groupe d’âge de la partenaire de sexe féminin
18 à 24 ans 5,2 4,5 6,0
25 à 29 ans 14,9 13,9 16,1
30 à 34 ans 25,0 24,0 26,1
35 à 39 ans 27,1 26,0 28,2
40 à 44 ans 27,7 25,9 29,7

Groupe d’âge du partenaire de sexe masculin
18 à 24 ans 1,9 1,5 2,6
25 à 29 ans 10,0 8,8 11,2
30 à 34 ans 20,3 18,8 21,9
35 à 39 ans 24,7 23,2 26,3
40 à 44 ans 25,1 23,1 27,3
45 ans et plus 17,9 16,0 20,0
État matrimonial
Vivant en union libre 19,2 17,6 21,0
Marié 80,8 79,0 82,4
Parité
Sans enfant 11,5 10,1 13,0
Un enfant et plus 88,5 87,0 89,9

Parité, groupe d’âge de la partenaire de sexe féminin
0, 18 à 34 ans 8,1 6,9 9,4
0, 35 à 44 ans 3,4 2,8 4,2
1+, 18 à 34 ans 37,1 35,4 38,9
1+, 35 à 44 ans 51,4 49,7 53,1
Plus haut niveau de scolarité de la partenaire de sexe féminin
Niveau inférieur à un diplôme d’études secondaires 5,7 4,6 6,9
Diplôme d’études secondaires 21,3 19,4 23,3
Diplôme d’études postsecondaires 73,1 70,9 75,1
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009-2010, composante de l’infertilité.

les caractéristiques sociodémographiques 
de la population étudiée et le recours à 
de l’aide médicale pour des problèmes 
de conception. Le modèle 1 comprenait 
le groupe d’âge de la femme et la parité 
comme variables distinctes, tandis 
que le modèle 2 comprenait la mesure 
composite du groupe d’âge de la femme 
et la parité. Des rapports de risques ont 
été estimés pour comparer le recours à de 
l’aide entre les groupes de la population 
étudiée, une fois les différences dans les 
distributions de covariables prises en 
compte15. On a procédé à une estimation 
de la variance (intervalles de confi ance 
à 95 %) et à des tests de signifi cation 
(test t ou statistique F de Wald) des 
différences entre les estimations, à partir 
des poids de rééchantillonnage, pour 

tenir compte du plan d’échantillonnage 
complexe de l’enquête. La signifi cation 
statistique a été établie au seuil de 
p<0,05, mais corrigée selon la méthode 
de Bonferroni, en fonction du nombre de 
comparaisons16.

Résultats
Selon les données de la composante de 
l’infertilité de l’ESCC de 2009-2010, 
77 % des couples de sexe opposé au 
Canada, dans lesquels la femme était âgée 
de 18 à 44 ans, ont tenté de concevoir 
un enfant à un moment donné de leur 
relation. Parmi ces couples, un peu plus 
de la moitié (55 %) des femmes avaient 
de 35 à 44 ans, et 68 % des hommes 
avaient plus de 35 ans (tableau 1). 
Environ 81 % de ces couples étaient 
mariés; 89 % avaient au moins un enfant; 
et 73 % des femmes avaient un grade ou 
un diplôme d’études postsecondaires.

Recours à de l’aide médicale
Environ 15 % de ces couples (à peu 
près 380 000 couples) ont déclaré avoir 
eu recours à de l’aide médicale à la 
conception. Les couples dans lesquels 
la femme avait de 35 à 44 ans étaient 
plus susceptibles d’avoir eu recours 
à une telle aide que les couples dans 
lesquels la femme avait de 25 à 29 ans 
(fi gure 1). Les couples sans enfant étaient 
plus susceptibles d’avoir eu recours à de 
l’aide que les couples ayant au moins un 
enfant. Parmi les couples sans enfant, 
ceux dans lesquels la femme avait de 35 à 
44 ans étaient deux fois plus susceptibles 
d’avoir eu recours à de l’aide (63 %) que 
ceux dans lesquels la femme avait moins 
de 35 ans (30 %). Le plus haut niveau de 
scolarité de la femme était associé à une 
prévalence accrue de recourir à de l’aide 
médicale, comparativement au niveau 
de scolarité le plus faible. Les couples 
du quartile de revenu du ménage le plus 
élevé affi chaient la prévalence la plus 
forte de recourir à de l’aide parmi tous 
les groupes de revenu.

Même une fois pris en compte 
l’effet d’autres caractéristiques 
sociodémographiques (sauf le groupe 
d’âge de l’homme) dans les deux modèles 
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de régression logistique multivariée, 
les associations entre l’âge, la parité et 
l’état matrimonial de la femme et le fait 
d’avoir eu recours à de l’aide médicale 
pour concevoir un enfant persistaient 
(tableau 2). Dans le modèle 1, qui 
comprend le groupe d’âge et la parité de 
la femme comme variables distinctes, les 
couples dans lesquels la femme avait de 
30 à 34 ans étaient de deux à trois fois 
plus susceptibles d’avoir recouru à de 
l’aide que ceux dans lesquels la femme 
avait de 25 à 29 ans. Les couples sans 
enfant étaient de quatre à cinq fois plus 
susceptibles d’avoir recouru à de l’aide 
que ceux ayant au moins un enfant. Les 
couples mariés étaient plus susceptibles 
d’avoir recouru à de l’aide que les 
couples vivant en union libre. Le niveau 
de scolarité de la femme et le revenu du 
ménage du couple n’étaient pas associés 
au recours à l’aide médicale. 

Dans le modèle 2, qui comprend 
la mesure composite de la parité et 
du groupe d’âge de la femme, l’état 
matrimonial comportait une association 
signifi cative avec le recours à une aide 
médicale pour tenter de concevoir un 
enfant. Comparativement aux couples 
ayant au moins un enfant et dans lesquels 
la femme avait moins de 35 ans, les 
couples sans enfant, peu importe l’âge de 
la femme, étaient signifi cativement plus 
susceptibles d’avoir recouru à de l’aide, 
tout comme les couples ayant au moins 
un enfant, mais dans lesquels la femme 
avait de 35 à 44 ans. Comme dans le 
modèle 1, le niveau de scolarité de la 
femme et le revenu du ménage du couple 
n’étaient pas associés au recours à l’aide 
médicale. 

Méthodes utilisées
Parmi les couples qui avaient déjà eu 
recours à de l’aide pour concevoir un 
enfant, 68 % ont déclaré avoir essayé 
la surveillance du cycle menstruel et 
d’ovulation; 42 % ont déclaré avoir utilisé 
des médicaments visant à améliorer la 
fertilité; 19 % ont déclaré avoir utilisé 
des techniques de procréation assistée 
(TPA); et 29 % ont déclaré un « autre » 
traitement médical. (Étant donné que les 
couples pouvaient déclarer plus d’une 

Figure 1
Prévalence du recours à de l’aide médicale en raison de problèmes de conception 
parmi les couples de sexe opposé qui ont déjà tenté de concevoir un enfant, selon 
certaines caractéristiques, Canada, territoires non compris, 2009-2010

† catégorie de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05, corrigée en fonction du nombre de 

comparaisons)
E à utiliser avec prudence
Nota : Le groupe des 18 à 24 ans a été exclu du groupe d’âge des partenaires de sexe masculin en raison des petites tailles 

d’échantillons. La tendance linéaire de la scolarité et la tendance linéaire du revenu du ménage étaient statistiquement 
signifi catives (p < 0,001). Si le coeffi cient de variation d’une estimation dépasse 33,3 %, cette estimation est considérée 
comme étant inférieure à la limite supérieure de l’intervalle de confi ance à 95 %.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009-2010, composante de l’infertilité.
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Tableau 2 
Rapports de risques corrigés de recourir à de l’aide médicale en raison de 
problèmes de conception parmi les couples de sexe opposé qui ont déjà tenté de 
concevoir un enfant, selon certaines caractéristiques, Canada, territoires non 
compris, 2009-2010

Modèle 1 Modèle 2

Caractéristiques

Rapport 
de

risque

Intervalle de 
confiance

à 95 % Rapport
de

risque

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Groupe d’âge de la partenaire de sexe féminin
18 à 24 ans 1,06 0,47 2,38 … … …
25 à 29 ans† 1,00 1,00 1,00 … … …
30 à 34 ans 1,94* 1,12 3,37 … … …
35 à 39 ans 3,37* 1,96 5,80 … … …
40 à 44 ans 2,73* 1,46 5,13 … … …
État matrimonial
Vivant en union libre 0,66* 0,47 0,92 0,62* 0,44 0,87
Marié† 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Parité
Sans enfant 4,71* 3,66 6,05 … … …
Un enfant et plus† 1,00 1,00 1,00 … … …

Parité, groupe d’âge de la partenaire de sexe féminin
0, 18 à 34 ans … … … 3,81* 2,67 5,41
0, 35 à 44 ans … … … 8,21* 5,84 11,52
1+, 18 à 34 ans† … … … 1,00 1,00 1,00
1+, 35 à 44 ans … … … 1,67* 1,25 2,24
Plus haut niveau de scolarité de la partenaire
de sexe féminin
Niveau inférieur à un diplôme d’études secondaires 0,63 0,34 1,15 0,59 0,31 1,10
Diplôme d’études secondaires 1,08 0,72 1,63 1,05 0,70 1,58
Diplôme d’études postsecondaires† 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

Revenu du ménage corrigé selon la taille du ménage‡

Premier quartile 0,72 0,42 1,21 0,68 0,41 1,15
Deuxième quartile 0,65 0,40 1,03 0,63 0,40 1,01
Troisième quartile 0,72 0,48 1,10 0,70 0,46 1,07
Quatrième quartile† 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
† catégorie de référence
‡ corrigé au moyen de la formule 40/30; les personnes qui n’ont pas fourni de réponse (343) ont été regroupées dans une catégorie 

« manquante », qui n’était pas signifi cative et qui n’est pas montrée.
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Un rapport de risque supérieur à 1,0 indique un plus grand risque de recourir à de l’aide médicale en raison de problèmes de 

conception.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009-2010, composante de l’infertilité.

méthode, la somme des pourcentages est 
supérieure à 100 %.)

La plupart (61 %) des couples qui 
ont eu recours à de l’aide médicale ont 
déclaré n’avoir utilisé qu’une méthode. 
La surveillance du cycle menstruel 
et d’ovulation était déclarée le plus 
fréquemment (50 %), suivie par les 
« autres » traitements médicaux (24 %), 
et les médicaments visant à améliorer la 
fertilité (20 %). En raison de la variabilité 
d’échantillonnage extrême, on ne peut 
pas fournir l’estimation ponctuelle 

pour les TPA; toutefois, l’intervalle de 
confi ance à 95 % supérieur montre que 
le pourcentage est probablement passé en 
dessous de 14 %.

Plus d’une méthode était utilisée 
par 39 % des couples. Ceux ayant 
déclaré des TPA ou des médicaments 
visant à améliorer la fertilité étaient 
plus susceptibles de déclarer au moins 
une autre méthode (83 % et 71 % 
respectivement) que ceux ayant déclaré 
un « autre » traitement médical (48 %) 
ou la surveillance du cycle d’ovulation 
(55 %).

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La demande pour des thérapies 
médicales visant à aider la 
conception augmente dans un 
certain nombre de pays, y compris 
au Canada. 

 ■ Les données sur l’utilisation de 
méthodes pour améliorer les 
chances de conception, comme les 
techniques de procréation assistée 
(TPA) et les médicaments visant à 
améliorer la fertilité, sont limitées. 

 ■ Au Canada, un nombre croissant de 
couples reportent le moment d’avoir 
des enfants. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ L’Enquête sur la santé dans 

les collectivités canadiennes 
de 2009-2010 est la première 
enquête nationale représentative 
de la population qui comporte des 
questions sur l’utilisation des TPA.

 ■ En 2009-2010, un peu plus de trois 
couples sur quatre dans lesquels la 
femme était âgée de 18 à 44 ans ont 
déclaré avoir tenté de concevoir un 
enfant à un moment donné au cours 
de leur relation; parmi eux, 15 % ont 
déclaré avoir eu recours à de l’aide 
médicale à la conception.

 ■ La plupart (61 %) des couples ayant 
eu recours à de l’aide médicale 
ont déclaré n’utiliser qu’une seule 
méthode. 

 ■ Ceux qui ont déclaré avoir recours 
aux TPA ou à des médicaments 
visant à améliorer la fertilité étaient 
plus susceptibles de déclarer au 
moins une autre méthode que ceux 
ayant déclaré un « autre » traitement 
médical ou la surveillance du cycle 
d’ovulation.

L’âge auquel les couples avaient 
reçu pour la dernière fois une aide à la 
conception variait selon les méthodes 
utilisées. Parmi les couples ayant déclaré 
des TPA, les femmes avaient en moyenne 
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Figure 2
Âge moyen des partenaires de sexe féminin et de sexe masculin au moment de 
la plus récente aide médicale reçue, selon la catégorie de méthodes s’excluant 
mutuellement utilisée pour tenter de concevoir un enfant, Canada, territoires 
non compris, 2009-2010

* valeur signifi cativement différente de celles observées pour les autres catégories à l’intérieur du regroupement par sexe (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2009-2010, composante de l’infertilité.

34 ans et les hommes, 37 ans (fi gure 2). 
Les couples qui n’ont pas utilisé de 
TPA, mais qui ont déclaré l’une des 
autres catégories de méthodes s’excluant 
mutuellement, étaient plus jeunes au 
moment où ils avaient reçu de l’aide pour 
la dernière fois : 29 ans en moyenne pour 
les femmes et 32 ans en moyenne pour 
les hommes. 

Discussion
En 2009-2010, un peu plus de trois 
couples sur quatre au Canada, dans 
lesquels la femme était âgée de 18 
à 44 ans, ont déclaré avoir tenté de 
concevoir un enfant à un moment 
donné de leur relation. Parmi eux, 15 % 
(environ 380 000 couples) ont déclaré 
avoir eu recours à de l’aide médicale 
pour la conception, un pourcentage très 
similaire à celui déclaré en Australie et 
au Royaume-Uni (14 % à 16 %)17-19.

Les caractéristiques des couples 
qui ont recouru à de l’aide médicale 

différaient de celles des couples qui ne 
l’ont pas fait, et plus particulièrement le 
groupe d’âge de la femme, la parité et 
l’état matrimonial. 

Les couples dans lesquels la femme 
avait de 30 à 44 ans étaient plus 
susceptibles de recourir à de l’aide que 
les couples dans lesquels la femme était 
plus jeune. Cela est certainement intuitif, 
un âge plus avancé, particulièrement au-
delà de 35 ans, étant fortement associé 
à des taux plus faibles de conception 
spontanée et des taux plus élevés de 
fausse-couche20-23.

Même si la parité était associée au 
recours à de l’aide, peu importe le 
groupe d’âge de la femme, la force de 
l’association augmentait avec l’âge. 
Comparativement aux couples ayant 
au moins un enfant et dans lesquels la 
femme avait de 18 à 34 ans, la probabilité 
de recourir à de l’aide était presque quatre 
fois plus élevée parmi les couples sans 
enfant dans lesquels la femme avait de 
18 à 34 ans, et huit fois plus élevée parmi 

les couples sans enfant dans lesquels la 
femme avait de 35 à 44 ans. 

Un nombre croissant de couples au 
Canada reportent le moment d’avoir des 
enfants. Depuis 1984, le pourcentage 
d’enfants premiers nés dont la mère a 
35 ans ou plus a triplé, pour s’établir à 
11 %24. Des données récentes laissent 
supposer que de nombreuses personnes 
ne sont peut-être pas conscientes des 
risques pour la fertilité et la grossesse 
associés à l’âge avancé de la femme25,26, 
ou croient que les TPA leur permettront 
d’avoir un enfant, peu importe leur 
âge27,28. 

Les couples mariés étaient plus 
susceptibles que les couples en union libre 
de recourir à de l’aide pour concevoir un 
enfant. Étant donné que le mariage est 
souvent un déclencheur de la maternité29, 
les couples mariés peuvent être plus 
susceptibles de surveiller la conception 
et, par conséquent, de reconnaître les 
signes d’hypofertilité et de recourir à de 
l’aide30. 

L’association entre le niveau de 
scolarité élevé de la femme et le recours 
à de l’aide par les couples ne persistait 
pas lorsque les autres caractéristiques 
étaient prises en compte. Même si des 
résultats similaires ont été obtenus dans 
le cade d’une étude récente des femmes 
au Royaume-Uni31, une analyse de 2008 
de la National Survey of Family Growth 
aux États-Unis a permis de déterminer 
que le fait de détenir un diplôme d’études 
collégiales était associé à une probabilité 
plus grande d’avoir recours à de l’aide 
médicale à la conception32. Ces résultats 
non uniformes laissent supposer que 
d’autres recherches sont nécessaires pour 
comprendre le rôle de la scolarité dans le 
recours à l’aide médicale à la conception. 

Le recours à de l’aide médicale était 
plus répandu chez les couples du quartile 
de revenu le plus élevé, mais tout comme 
pour la scolarité, cette association 
ne persistait pas lorsque d’autres 
caractéristiques étaient prises en compte. 
Cela peut rendre compte du type d’aide et 
de l’accès aux soins de santé primaires au 
Canada. D’autres études ont déterminé 
une association entre le revenu et le 
recours à de l’aide médicale aux États-

34*
37*

30
33 33 32

3028

Partenaire de sexe féminin Partenaire de sexe masculin

Technologies de procréation assistée (TPA) (y compris d’autres méthodes)
Médicaments visant à améliorer la fertilité (sauf les TPA)
Autre traitement médical (sauf les TPA et les médicaments visant à améliorer la fertilité)
Surveillance du cycle d’ovulation
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Unis, où les soins primaires comportent 
des frais32,33. Par contre, les couples au 
Canada ne paient pas pour les services de 
soins primaires non spécialisés liés à la 
santé reproductive.

Environ 20 % des couples canadiens qui 
ont recouru à de l’aide médicale pour des 
problèmes de conception ont eu recours 
à des TPA. Comme l’ESCC de 2009-
2010 est la première enquête nationale 
auprès de la population qui comporte 
des questions au sujet des TPA, on ne 
sait pas s’il s’agit d’une augmentation 
par rapport aux périodes précédentes. 
Toutefois, la hausse constante au cours 
des dix dernières années du nombre de 
cycles de TPA déclarés dans la base de 
données du RCTPA laisse supposer que 
l’utilisation des TPA pourrait continuer 
d’augmenter, particulièrement si les 
provinces commencent à rembourser le 
coût des traitements, comme c’est le cas 
au Québec34. 

Les personnes ayant recours aux TPA 
et aux médicaments visant à améliorer 
la fertilité ont souvent déclaré aussi une 
autre méthode. Même si l’ordre dans 
lequel les couples ont essayé chaque 
méthode était inconnu, cela pourrait 
venir du fait qu’ils ont utilisé les TPA 
et les médicaments visant à améliorer 
la fertilité une fois que des méthodes 
comme la surveillance du cycle 
menstruel et d’ovulation avaient échoué. 
Les couples qui ont eu recours aux TPA 
étaient en moyenne plus âgés la dernière 
fois qu’ils ont reçu une aide médicale 
que les couples ayant déclaré d’autres 
méthodes. Cela laisse supposer que les 
TPA représentent l’approche ultime en 
matière de traitement, la détermination 
et la correction de tous les facteurs de 
fécondité ayant d’abord eu lieu et ayant 
été suivies par des interventions de plus 
en plus invasives35. 

Limites
La présente étude comporte un certain 
nombre de limites. Comme on a 
demandé aux couples s’ils avaient déjà 
eu des problèmes à concevoir un enfant 
qui les avaient amenés à consulter un 
fournisseur de soins médicaux, il n’a pas 
été possible d’examiner les associations 
entre les problèmes de conception et 
les mesures courantes de la santé et du 
mode de vie. De nombreux facteurs 
contribuent à l’hypofertilité, y compris 
une ovulation irrégulière36, l’obésité37, 
le tabagisme38, des antécédents de 
problèmes gynécologiques35 chez les 
femmes, et des anomalies du sperme36 
chez les hommes. Des problèmes de 
fonction thyroïdienne39,40, l’exposition 
à des polluants environnementaux, 
comme les phtalates, le bisphénol A et 
les métaux lourds41, et des antécédents 
d’infections transmises sexuellement42-44 

sont des facteurs de risque d’infertilité 
pour les deux sexes. Ils n’ont pas pu être 
examinés dans la présente étude.

La taille des échantillons étant petite, 
les principaux effets de l’âge de la femme, 
de la parité et de l’interaction entre eux 
n’ont pu être estimés dans le même 
modèle. Néanmoins, les deux modèles 
indiquent une interaction signifi cative 
entre l’âge de la femme et la parité. 

Parmi les diverses méthodes utilisées 
pour concevoir un enfant, les TPA et 
les « autres » traitements médicaux 
n’ont pas été défi nis de façon explicite, 
ce qui fait que le type exact de TPA et/
ou de traitement médical était inconnu. 
De même, étant donné que l’on n’a pas 
demandé aux couples la fréquence et le 
moment d’utilisation de chaque méthode, 
on n’a pas pu établir d’historique complet. 

La taille des échantillons était trop petite 
pour examiner comment l’utilisation 
des diverses méthodes différait selon 
les caractéristiques des couples. Enfi n, 
il n’a pas été possible de déterminer si 
les méthodes utilisées ont donné lieu à 
une grossesse ou à une naissance, ces 
questions n’ayant pas été posées dans 
l’enquête. 

Conclusion
Environ un couple sur sept ayant tenté 
de concevoir un enfant a eu recours 
à de l’aide médicale à la conception. 
Ces couples partagent certaines 
caractéristiques, dont le fait d’être marié, 
de ne pas avoir d’enfant et de compter 
une partenaire de 35 ans et plus. Parmi 
les couples ayant eu recours à de l’aide, 
environ deux sur cinq ont déclaré 
avoir utilisé des médicaments visant à 
améliorer la fertilité, et un sur cinq, des 
TPA. Compte tenu de la tendance vers le 
report de la grossesse et de la présence de 
facteurs de risque d’infertilité, le recours 
à de l’aide médicale à la conception 
pourrait augmenter à l’avenir. ■
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es caractéristiques démographiques des jeunes 
Inuits au Canada diffèrent de celles des jeunes 

non inuits. Les enfants de 0 à 4 ans représentent un 
pourcentage plus élevé de la population inuite (12 %) 
que de la population non autochtone (5 %)1. Chez 
les 15 à 19 ans, le taux de fécondité des Inuites est 
nettement supérieur aux taux nationaux. En 2009, 
20 % des naissances au Nunavut (où 85 % des 
habitants se sont identifi és comme Inuits en 2006)  ont 
été le fait d’adolescentes de 15 à 19 ans, par rapport à 
4 % des naissances dans l’ensemble du Canada2.

L

Il y a peu d’études portant plus 
particulièrement sur les enfants inuits 
nés de mères adolescentes. Archibald3 
a interviewé 53 femmes et adolescentes 
inuites pour connaître leurs points de vue 
au sujet de la grossesse à l’adolescence. 
Tout en reconnaissant l’importance 
culturelle et sociale des enfants dans la 
société inuite, les personnes interrogées 
ont convenu que la situation des femmes 
inuites qui ont des enfants à un jeune âge 
peut être diffi cile3. Dans une étude fondée 
sur des données de recensement, Garner, 
Senécal et Guimond4 ont constaté que les 
femmes inuites qui ont eu leur premier 
enfant à l’adolescence avaient un revenu 
de famille plus faible et étaient plus 
susceptibles de vivre dans des logements 
surpeuplés et ayant besoin de réparations 
majeures, comparativement aux femmes 

inuites qui ont commencé à avoir des 
enfants à un âge plus avancé.

Des recherches canadiennes 
et américaines ont révélé que, de 
façon générale, les enfants de mères 
adolescentes ont tendance à avoir de 
moins bons résultats en matière de santé 
et de comportement que les enfants de 
mères plus âgées5-8. Toutefois, les enfants 
de mères adolescentes sont également 
plus susceptibles de vivre dans des 
familles monoparentales et à faible revenu 
et d’avoir une mère qui n’est pas titulaire 
d’un diplôme d’études secondaires9-11. 
Certaines études ont révélé que, lorsque 
ces facteurs sont pris en compte, les 
différences entre les résultats des enfants 
de mères adolescentes et ceux des 
enfants de mères plus âgées ne sont pas 
signifi catives12,13.

Résumé
Contexte
La santé physique et mentale des enfants de 
mères adolescentes diffère de celle des enfants 
de mères plus âgées. Comparativement à 
l’ensemble de la population du Canada, les 
femmes inuites deviennent enceintes pour la 
première fois à un âge plus jeune. Toutefois, peu 
de recherches sur la population portent sur les 
résultats en matière de santé des enfants inuits de 
femmes qui ont commencé à avoir des enfants à 
l’adolescence. 
Données et méthodes
L’étude s’appuie sur les données tirées de 
l’Enquête sur les enfants autochtones de 2006 
pour comparer les résultats en matière de santé 
physique et mentale des enfants inuits de 2 à 
5 ans de mères adolescentes et de ceux de mères 
plus âgées.
Résultats
Les résultats en matière de santé physique et 
mentale des enfants inuits diffèrent selon que la 
mère était adolescente ou avait 25 ans ou plus au 
moment où elle a commencé à avoir des enfants. 
Certaines différences sont attribuables à des 
facteurs socioéconomiques mais non d’autres, 
à savoir les infections de l’oreille, les problèmes 
dentaires et l’hyperactivité ou l’inattention. 
Interprétation
D’autres recherches sont nécessaires pour 
déterminer quels facteurs sous-tendent les 
différences en matière de santé mentale et 
physique entre les enfants inuits de mères 
adolescentes et ceux de mères plus âgées.

Mots-clés
Autochtones, comportement de l’enfant, éducation 
des enfants, âge de la mère, parentage, facteurs 
socioéconomiques.
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Dans le cas des enfants inuits, toutefois, 
le fait d’avoir une mère adolescente n’est 
pas toujours associé aux résultats négatifs 
en matière de santé. Dans les collectivités 
inuites, la grossesse à l’adolescence peut 
être perçue de façon différente qu’elle ne 
l’est dans les collectivités non inuites14,15.

Il importe d’examiner la santé des 
enfants inuits parce qu’il a été démontré 
que, comparativement à l’ensemble 
des enfants au Canada, ils courent le 
risque d’avoir divers problèmes de santé 
physique, comme des infections de 
l’oreille16, des infections respiratoires16 et 
des problèmes dentaires17. Les recherches 
sur leur santé mentale, particulièrement 
chez les enfants d’âge préscolaire, sont 
moins nombreuses.

Les fondements du bien-être 
émotionnel et des compétences sociales 
sont établis à l’âge préscolaire18,19. Les 
enfants qui ont de moins bons résultats 
en matière de comportement à cet âge 
peuvent courir le risque d’avoir à l’avenir 
des problèmes de comportement, de 
faibles habiletés sociales, de piètres 
relations avec les pairs, des diffi cultés 
d’adaptation à l’école et un mauvais 
rendement scolaire20-25.

La présente étude s’appuie sur les 
résultats de l’Enquête sur les enfants 
autochtones (EEA) de 200626 pour 
comparer les résultats en matière de 
santé physique et de comportement des 
enfants inuits de 2 à 5 ans nés de mères 
adolescentes (âgées de 12 à 19 ans au 
moment où elles ont commencé à avoir 
des enfants) et de mères plus âgées 
(25 ans ou plus à la naissance du premier 
enfant). Étant donné que les mères 
adolescentes (et leurs enfants) sont plus 
susceptibles de vivre dans des conditions 
socioéconomiques défavorisées4, il 
importe de prendre en considération le 
rôle de ces conditions dans l’association 
entre l’âge de la mère à la naissance 
du premier enfant et les résultats 
des enfants7,27. Ces renseignements 
permettent de déterminer si les 
différences en matière de santé physique 
et mentale entre les enfants inuits de 
mères adolescentes et ceux de mères plus 
âgées sont attribuables aux différences 
dans les conditions socioéconomiques.

Méthodes 
Source des données
L’Enquête sur les enfants autochtones 
(EEA) de 200626 a permis de recueillir 
des renseignements sur le développement 
des jeunes enfants autochtones et les 
conditions socioéconomiques dans 
lesquelles ils grandissent et apprennent. 
L’EEA fournit des données exhaustives 
sur les enfants inuits, métis et des 
Premières nations vivant hors réserve 
qui ont moins de six ans et qui vivent 
en milieu urbain, rural et dans des 
collectivités du Nord au Canada.

La présente étude porte plus 
particulièrement sur les enfants de 2 à 
5 ans parce que les données de l’EEA 
sur les résultats comportementaux sont 
disponibles seulement pour les enfants 
de deux ans et plus. Les enfants inuits 
ont été sélectionnés aux fi ns de la 
présente analyse selon la réponse donnée 
à la question « Est-ce que ____ est 
Autochtone, c’est-à-dire un(e) Indien(ne) 
de l’Amérique du Nord, un(e) Métis(se) 
ou un(e) Inuk? » Si le parent a déclaré 
que l’enfant était Inuk (en répondant 
Inuk seulement, ou Inuk et une autre 
identité autochtone), l’enfant a été inclus 
dans la présente étude. Quatre mères sur 
cinq (83 %) d’enfants inuk de 2 à 5 ans 
se sont identifi ées comme Inuk. Dans 
le cas de près de neuf enfants inuits 
de mères adolescentes sur dix (86 %), 
la mère a déclaré une identité inuite, 
comparativement à 66 % des enfants 
de mères qui avaient 25 ans ou plus 
à l’âge de la maternité. Des analyses 
exploratoires excluant les enfants 
inuits de mères non inuites ont donné 
des résultats comparables (disponibles 
auprès des auteures sur demande).

Les enfants inuits ont été inclus dans 
l’étude seulement si la personne qui a 
fourni les données de l’EEA était leur mère 
biologique, ce qui était le cas de 61 % des 
enfants inuits de 2 à 5 ans. Les enfants 
ont été exclus si la personne interrogée 
n’était pas leur mère biologique, étant 
donné que l’âge de la mère de l’enfant 
(et si elle était adolescente au moment 
où elle a donné naissance) était inconnu. 
Parmi les 39 % des cas qui n’ont pas été 

inclus, la personne interrogée était le 
père biologique (17 %), un parent adoptif 
(12 %), un grand-parent (4 %) ou un autre 
membre de la famille ou une personne 
non apparentée (5 %). L’échantillon 
utilisé aux fi ns de la présente analyse 
comprenait 774 enfants inuits de 2 à 
5 ans pondérés de manière à représenter 
une population de 3 211 enfants.

Comparativement aux enfants inuits 
exclus de la présente étude, les enfants qui 
ont été inclus étaient moins susceptibles 
d’être des enfants pour qui la personne 
ayant fourni les données de l’EEA avait 
un diplôme d’études secondaires (20 % 
par rapport à 27 %) et était âgée de 25 ans 
et plus (74 % par rapport à 93 %), et ils 
étaient plus susceptibles de vivre dans un 
ménage situé dans le quartile de revenu 
inférieur (27 % par rapport à 20 %) et 
dans une famille monoparentale (29 % 
par rapport à 19 %).

La probabilité d’habiter dans l’Inuit 
Nunangat ne différait pas entre les 
enfants inclus et les enfants exclus. 
Le Recensement de 2006 a dénombré 
environ 7 000 enfants inuits de moins de 
six ans, dont 84 % vivaient dans l’une 
des quatre régions qui constituent l’Inuit 
Nunangat, ce qui signifi e « terre natale 
des Inuits » dans la langue inuite. Ces 
régions sont le Nunatsiavut dans le Nord 
du Labrador, le Nunavik dans le Nord 
du Québec, le territoire du Nunavut et la 
région inuvialuite dans les Territoires du 
Nord-Ouest. 

Âge de la mère à la naissance du 
premier enfant
L’âge de la mère de l’enfant à la 
naissance de son premier enfant a été 
calculé par la différence entre son âge 
actuel et l’âge de son enfant le plus 
âgé vivant dans le ménage (ou l’âge 
de l’enfant visé par l’enquête s’il était 
l’aîné). Si la différence était de moins 
de 20 ans, elle a été considérée comme 
une mère adolescente4,8. Si la différence 
était supérieure ou égale à 25 ans, elle a 
été considérée comme une mère « plus 
âgée ». Si la différence était de moins de 
12 ans, l’enfant a été exclu de la présente 
étude. Les résultats pour les mères qui 
avaient entre 20 et 24 ans au moment de 
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la naissance de leur premier enfant sont 
également indiqués dans les tableaux 
mais ne sont pas examinés dans le corps 
du texte.

L’âge de la mère au moment où elle a 
commencé à avoir des enfants ne refl ète 
pas son âge au moment de l’EEA. Dans le 
cas d’environ la moitié (51 %) des enfants 
inclus dans l’étude dont la mère était 
adolescente au moment de la naissance 
de son premier enfant, la mère avait 
25 ans et plus au moment de l’entrevue de 
l’EEA. On a utilisé aux fi ns de la présente 
étude l’âge de la mère au moment où elle 
a commencé à avoir des enfants, plutôt 
que son âge à la naissance de l’enfant 
visé par l’enquête, parce que les facteurs 
qui l’ont amenée à avoir son premier 
enfant à l’adolescence et l’expérience 
de la maternité à l’adolescence étaient 
susceptibles d’infl uer sur les enfants qui 
sont nés plus tard28,29. 

Santé physique
Les quatre mesures suivantes de la 
santé physique de l’enfant, fondées sur 
les données déclarées par la mère, ont 
été examinées : 1) santé excellente/très 
bonne par rapport à bonne/passable/
mauvaise; 2) présence d’un problème 
de santé chronique (asthme, bronchite 
chronique, tuberculose, diabète, 
hypoglycémie, maladie du cœur, maladie 
du rein, épilepsie, paralysie cérébrale, 
syndrome de Down, spina-bifi da, défi cit 
de l’attention ou hyperactivité, anxiété 
ou dépression, ensemble des troubles 
causés par l’alcoolisation fœtale, 
autisme, défi cience auditive, défi cience 
visuelle, diffi cultés de la parole ou du 
langage, anémie, tout autre problème de 
longue durée); 3) a déjà eu une infection 
de l’oreille; 4) a déjà eu des problèmes 
dentaires. L’échantillon de l’EEA était 
trop petit pour permettre d’examiner 
la présence de plusieurs problèmes de 
santé.

Santé mentale
Les comportements et les relations des 
enfants ont été évalués dans l’EEA au 
moyen du questionnaire de Goodman 
portant sur les points forts et les 
points faibles (Strength and Diffi culties 

Questionnaire), un questionnaire rempli 
par le parent et comprenant 25 questions 
regroupées en 5 sous-échelles.

Le questionnaire et ses sous-échelles 
ont été validés aux fi ns de leur utilisation 
dans le cadre de l’EEA à l’égard des 
enfants métis et inuits et des enfants des 
Premières nations vivant hors réserve; 
quatre des cinq sous-échelles sont valides 
pour les enfants inuits (la sous-échelle 
des problèmes avec les pairs a été 
omise en raison de sa faible fi abilité)30. 
D’autres études ont fait état de résultats 
semblables31. Il y avait trois réponses 
possibles à chaque question, soit pas 
vrai (score 1), un peu vrai (score 2) et 
certainement vrai (score 3). Le libellé 
exact de toutes les questions fi gure au 
tableau A en annexe.

Les quatre sous-échelles suivantes 
proposées par Oliver et coll.30 ont 
été utilisées aux fi ns de la présente 
analyse : le comportement prosocial 
(10 questions; p. ex., dans quelle mesure 

l’enfant partage facilement avec les 
autres enfants); les symptômes émotifs 
(5 questions; p. ex., s’inquiète souvent et 
est anxieux); les problèmes de conduite 
(10 questions; p. ex., se bagarre avec 
les autres enfants); et l’hyperactivité 
ou l’inattention (3 questions; p. ex., 
est facilement distrait et ne tient pas en 
place). Si la mère a répondu à au moins 
80 % des questions sur une sous-échelle, 
le score moyen a été calculé en fonction 
d’une fourchette de 1 à 3 pour chaque 
sous-échelle.  

Variables socioéconomiques
On a examiné plusieurs facteurs 
socioéconomiques afi n de déterminer 
dans quelle mesure les différences quant 
aux résultats entre les enfants inuits de 
mères adolescentes et ceux de mères plus 
âgées leur sont attribuables, à savoir : le 
niveau de scolarité de la mère (fréquente 
l’école, ne fréquente pas l’école et n’a 
pas de diplôme d’études secondaires, ou 

Tableau 1
Répartition en pourcentage de certaines caractéristiques des enfants inuits 
de 2 à 5 ans, selon l’âge de la mère à la naissance du premier enfant, Canada, 
2006

Caractéristiques

Âge de la mère à la naissance 
du premier enfant

12 à 19 ans
(N=306)†

20 à 24 ans
(N=289)†

25 ans et plus
(N=147)†

 

%
Niveau de scolarité de la mère
Fréquente l’école actuellement 14,8* 10,5*E 5,1E

Ne fréquente pas l’école
Pas de diplôme d’études secondaires 57,9* 52,8* 41,8
Diplôme d’études secondaires 14,8 20,1* 10,9E

Niveau supérieur au diplôme d’études secondaires 12,6*E 16,7* 42,2

Structure de la famille
Couple marié 22,7* 33,1* 45,3
Couple vivant en union libre 45,9 35,0 38,7
Monoparentale 31,4* 31,9* 16,0E

Quartile de revenu du ménage
Inférieur 30,6* 21,7 20,4E

Moyen-inférieur 25,3 28,0* 18,2E

Moyen-supérieur 24,2 24,8 25,5
Supérieur 19,8* 25,5 35,9

Résidence
N’habite pas dans l’Inuit Nunangat 16,1* 15,9*E 34,2
Habite dans l’Inuit Nunangat 83,9* 84,1* 65,8
† taille de l’échantillon non pondérée pour chaque groupe
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les enfants de mères âgées de 25 ans et plus à la naissance du premier 

enfant (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
Nota : L’échantillon ne comprend que les enfants inuits dont la mère biologique a fourni les données de l’enquête (61 % des enfants 

inuits de 2 à 5 ans).
Source : Enquête sur les enfants autochtones, 2006.
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ne fréquente pas l’école et a au moins 
un diplôme d’études secondaires); le 
quartile de revenu du ménage (selon 
le Recensement de 2006 et corrigé en 
fonction de la taille du ménage); le nombre 
de personnes dans le ménage (selon le 
Recensement de 2006); et la structure 
de la famille (famille monoparentale ou 
biparentale).  Une famille monoparentale 
n’exclut pas la présence dans le ménage 
de grands-parents ou autres membres de 
la famille ou personnes non apparentées 
qui offrent du soutien à la famille. 

Analyse
Des analyses descriptives (pourcentages 
et moyennes) ont été utilisées pour décrire 
les caractéristiques socioéconomiques et 
les résultats pour la santé physique et 
mentale des enfants inuits selon l’âge de la 
mère à la naissance de son premier enfant. 

Tableau 2
Résultats en matière de santé physique et de comportement des enfants inuits 
de 2 à 5 ans, selon l’âge de la mère à la naissance du premier enfant, Canada, 
2006

Résultat

Âge de la mère à la naissance 
du premier enfant

12 à 19 ans 20 à 24 ans 25 ans et plus
 

Santé physique (pourcentage)
Excellente ou très bonne santé 73,9* 74,1* 83,4
Problème de santé chronique 33,4 34,7 36,6
A déjà eu une infection de l’oreille 60,6* 46,7 41,9
A déjà eu un problème dentaire 47,5* 43,0* 27,3

Comportement (score moyen [écart-type])
Comportement prosocial 2,62 (0,29) 2,65 (0,29) 2,68 (0,30)
Symptômes émotifs 1,41 (0,32)* 1,35 (0,30) 1,29 (0,32)
Problèmes de conduite 1,65 (0,39) 1,63 (0,47) 1,57 (0,52)
Inattention ou hyperactivité 1,75 (0,54)* 1,70 (0,51)* 1,50 (0,47)
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les enfants de mères âgées de 25 ans et plus à la naissance du premier 

enfant (p < 0,05)
Nota : L’échantillon ne comprend que les enfants inuits dont la mère biologique a fourni les données de l’enquête (61 % des enfants 

inuits de 2 à 5 ans).
Source : Enquête sur les enfants autochtones, 2006.

Tableau 3 
Rapports de cotes non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques aux résultats en matière de santé physique 
chez les enfants inuits de 2 à 5 ans, Canada, 2006

Caractéristiques

Santé excellente / très bonne A déjà eu une infection de l’oreille A déjà eu un problème dentaire

Rapport 
de cotes 

non corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport 
de cotes 

corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport 
de cotes 

non corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport 
de cotes 

corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport 
de cotes 

non corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 % Rapport 
de cotes 

corrigé 

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à de à de à de à de à

 

Âge de la mère à la naissance 
du premier enfant
12 à 19 ans 0,57* 0,33 0,96 0,74 0,43 1,27 2,13* 1,35 3,38 2,63* 1,64 4,21 2,61* 1,68 4,05 1,94* 1,24 3,04
20 à 24 ans 0,57* 0,33 0,97 0,62 0,36 1,07 1,22 0,77 1,92 1,42 0,89 2,27 2,12* 1,37 3,29 1,63* 1,05 2,53
25 ans et plus† 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ... 1,00 ... ...

Âge de l’enfant (en années)‡ 0,99 0,86 1,15 0,96 0,83 1,12 1,02 0,91 1,15 1,03 0,91 1,17 1,44* 1,27 1,63 1,41* 1,23 1,60
Sexe masculin (par rapport à 
sexe féminin) 0,65* 0,46 0,93 0,65* 0,45 0,93 1,06 0,78 1,44 1,06 0,77 1,45 0,86 0,64 1,15 0,82 0,60 1,11

Niveau de scolarité de la mère
Fréquente l’école actuellement ... ... ... 0,47* 0,23 0,95 ... ... ... 1,02 0,57 1,82 ... ... ... 1,05 0,61 1,80
Ne fréquente pas l’école

Pas de diplôme d’études 
secondaires

... ... ... 0,46* 0,30 0,69 ... ... ... 0,71 0,49 1,03 ... ... ... 1,34 0,93 1,94

Diplôme d’études secondaires 
ou plus†

... ... ... 1,00 ... ... ... ... ... 1,00 ... ... ... ... ... 1,00 ... ...

Famille monoparentale 
(par rapport à biparentale) ... ... ... 0,94 0,65 1,34 ... ... ... 0,97 0,68 1,39 ... ... ... 1,22 0,84 1,77

Revenu du ménage (en dizaine 
de milliers de dollars)‡ ... ... ... 1,07 0,97 1,19 ... ... ... 1,06 0,97 1,15 ... ... ... 0,98 0,90 1,06

Nombre de personnes dans le 
ménage‡ ... ... ... 0,99 0,91 1,07 ... ... ... 0,94 0,88 1,02 ... ... ... 1,06 0,98 1,14

Habite dans (par rapport à hors 
de) l’Inuit Nunangat

... ... ... 0,59 0,29 1,19 ... ... ... 0,82 0,48 1,42 ... ... ... 1,83* 1,01 3,34

† catégorie de référence
‡ variable continue
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les rapports de cotes corrigés tiennent compte des effets des autres caractéristiques comprises dans le modèle.
Source : Enquête sur les enfants autochtones, 2006.
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Les différences entre les caractéristiques 
des enfants inuits de mères adolescentes 
et des enfants inuits de mères plus âgées 
ont été évaluées au moyen de tests t. 
Lorsque les résultats différaient pour les 
enfants inuits de mères adolescentes et 
ceux de mères plus âgées, on a recouru 
à la régression multiple pour examiner 
l’association entre l’âge de la mère à la 
naissance du premier enfant et chaque 
résultat, tout en tenant compte des effets 
des caractéristiques socioéconomiques. 
Les analyses s’appuient sur des données 
d’enquête qui ont été pondérées de 
manière à être représentatives des 
chiffres du Recensement de 2006 sur 
les enfants de moins de 6 ans au Canada 
selon différents groupes d’âge26. La 
méthode du bootstrap a été utilisée pour 
tenir compte du plan d’échantillonnage 
complexe de l’enquête32,33.

Résultats 
Dans le cas d’environ les deux 
cinquièmes (40 %) des enfants inuits 
sur lesquels porte la présente étude, 
leur mère a eu son premier enfant à 
l’adolescence, ce qui est conforme aux 
résultats d’autres recherches4. Dans le 
cas d’un autre 38 % des enfants, la mère 
était âgée de 20 à 24 ans au moment de 
la naissance du premier enfant et dans le 
cas des 22 % restants, elle avait 25 ans ou 
plus lorsqu’elle a commencé à avoir des 
enfants.     

Circonstances socioéconomiques
Comparativement aux enfants inuits 
dont la mère avait 25 ans ou plus au 
moment de leur naissance, les enfants 
inuits nés de mères adolescentes étaient 
plus susceptibles d’avoir une mère qui 
fréquentait encore l’école ou qui avait 
quitté l’école avant d’avoir obtenu un 
diplôme d’études secondaires (tableau 1). 

Par exemple, dans le cas de 15 % des 
enfants inuits de mères adolescentes, la 
mère continuait de fréquenter l’école, 
comparativement à 5 % de ceux dont la 
mère avait 25 ans ou plus au moment de 
la naissance du premier enfant. En outre, 
les enfants inuits de mères adolescentes 
étaient plus susceptibles que ceux de 
mères plus âgées de vivre dans des 
familles monoparentales (31 % par 
rapport à 16 %) et moins susceptibles 
d’avoir une mère mariée (23 % par 
rapport à 45 %) ou de vivre dans un 
ménage se situant dans le quartile de 
revenu supérieur (20 % par rapport à 
36 %). 

Santé physique 
Les enfants inuits de mères adolescentes 
étaient moins susceptibles d’être 
considérés comme étant en excellente 
ou en très bonne santé, comparativement 
aux enfants inuits dont la mère avait 
25 ans ou plus au moment de la naissance 

Tableau 4
Coeffi cients de régression non corrigés et corrigés reliant certaines caractéristiques aux symptômes émotifs et à 
l’inattention ou l’hyperactivité chez les enfants inuits de 2 à 5 ans, Canada, 2006

Caractéristiques

Symptômes émotifs Inattention/hyperactivité
Coeffi cient 

non corrigé
Erreur-

type
Coeffi cient 

corrigé
Erreur-

type
Coeffi cient 

non corrigé
Erreur-

type
Coeffi cient 

corrigé
Erreur-

type
 

Âge de la mère à la naissance 
du premier enfant
12 à 19 ans 0,12* 0,03 0,06 0,03 0,24* 0,06 0,21* 0,06
20 à 24 ans 0,05 0,03 0,02 0,03 0,20* 0,06 0,20* 0,06
25 ans et plus† 1,00 ... 1,00 ... 1,00 ... 1,00 ...

Âge de l’enfant (en années)‡ 0,03* 0,01 0,02 0,01 -0,01 0,02 -0,01 0,02

Sexe masculin 
(par rapport à sexe féminin) -0,05 0,02 -0,05* 0,02 0,12* 0,04 0,12* 0,05

Niveau de scolarité de la mère
Fréquente l’école actuellement ... ... 0,13* 0,05 ... ... 0,10 0,09
Ne fréquente pas l’école

Pas de diplôme d’études secondaires ... ... 0,06* 0,03 ... ... 0,01 0,05
Diplôme d’études secondaires ou plus† ... ... 1,00 ... ... ... 1,00 ...

Famille monoparentale 
(par rapport à biparentale) ... ... 0,10* 0,03 ... ... 0,03 0,05

Revenu du ménage 
(en dizaine de milliers de dollars)‡ ... ... -0,02* 0,01 ... ... -0,02* 0,01

Nombre de personnes dans le ménage‡ ... ... 0,01* 0,01 ... ... 0,02 0,01

Habite dans (par rapport à hors de) 
l’Inuit Nunangat ... ... 0,04 0,03 ... ... -0,10 0,07

† catégorie de référence
‡ variable continue
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Les coeffi cients corrigés tiennent compte des effets des autres caractéristiques comprises dans le modèle.
Source : Enquête sur les enfants autochtones, 2006.
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En outre, même si les enfants inuits 
de mères adolescentes sont moins 
susceptibles d’être déclarés en excellente 
ou en très bonne santé, cette association 
n’est pas signifi cative lorsque les facteurs 
socioéconomiques sont pris en compte. 
Toutefois, même lorsqu’on prend en 
considération l’infl uence des différences 
socioéconomiques, les enfants inuits de 
mères adolescentes sont plus susceptibles 
que les enfants inuits de mères plus âgées 
d’avoir eu une infection de l’oreille et 
des problèmes dentaires. Les infections 
de l’oreille sont associées à une perte 
d’ouïe et à des diffi cultés de la parole et 
du langage34, et les problèmes dentaires 
sont associés à la douleur, aux infections 
et aux problèmes de comportement35.

Les scores moyens pour les symptômes 
émotifs et l’inattention ou l’hyperactivité 
sont plus élevés dans le cas des enfants 
inuits de mères adolescentes que de 
ceux de mères plus âgées, bien qu’il 
n’y avait pas de différences quant aux 
symptômes émotifs lorsque les facteurs 
socioéconomiques étaient pris en 
compte. L’inattention ou l’hyperactivité, 
particulièrement durant les années 
préscolaires, est associée négativement à 
l’alphabétisation précoce et au rendement 
scolaire ultérieur23,24.  

Points forts et limites
Les points forts de la présente étude 
comprennent un échantillon représentatif 
de la population nationale d’enfants inuits 
vivant au Canada, un examen des résultats 
tant en matière de santé physique que 
mentale, des renseignements sur l’âge de 
la mère au moment où elle a commencé 
à avoir des enfants et l’inclusion de 
facteurs socioéconomiques. Tous les 
résultats sont fondés sur les données 
déclarées par la mère plutôt que sur des 
mesures créées pour des personnes non 
inuites ou évaluées par elles.

L’étude comporte plusieurs limites. 
L’âge de la mère à la naissance du 
premier enfant a été calculé selon l’âge 
de la sœur ou du frère le plus âgé dans 
le ménage. Cet enfant pourrait être une 
demi-sœur ou un demi-frère, une sœur 
ou un frère de par sa situation en famille 
d’accueil ou une sœur ou un frère adopté, 

du premier enfant (tableau 2). Ils étaient 
également plus susceptibles d’avoir eu 
une infection de l’oreille et des problèmes 
dentaires. Toutefois, les enfants inuits de 
mères adolescentes n’étaient ni plus ni 
moins susceptibles que ceux de mères 
plus âgées d’être de ceux dont on a 
déclaré qu’ils avaient un problème de 
santé chronique.

Lorsque des facteurs 
socioéconomiques tels que le niveau 
de scolarité de la mère et le revenu du 
ménage sont pris en compte, la différence 
quant à la probabilité d’être en excellente 
ou en très bonne santé entre les enfants 
inuits de mères adolescentes et ceux de 
mères plus âgées n’est pas signifi cative 
(tableau 3). Toutefois, les enfants inuits 
de mères adolescentes demeurent plus 
susceptibles d’avoir eu une infection de 
l’oreille et des problèmes dentaires.  

Santé mentale 
Les scores moyens attribués pour le 
comportement prosocial et les problèmes 
de conduite ne diffèrent pas entre les 
deux groupes d’enfants inuits, mais les 
enfants de mères adolescentes ont des 
scores moyens plus élevés au chapitre 
des symptômes émotifs et de l’inattention 
ou l’hyperactivité (tableau 2). Lorsque 
les différences socioéconomiques sont 
prises en compte, les scores moyens des 
enfants inuits de mères adolescentes et 
de ceux de mères plus âgées ne diffèrent 
pas pour les symptômes émotifs, mais 
des différences dans les scores pour 
l’inattention ou l’hyperactivité persistent 
(tableau 4). 

Discussion 
La présente étude s’appuie sur les données 
de l’Enquête sur les enfants autochtones 
de 2006, une enquête représentative de la 
population, pour comparer les résultats 
en matière de santé physique et mentale 
des enfants inuits de mères adolescentes 
et de ceux de mères plus âgées. Les deux 
groupes d’enfants inuits ne diffèrent 
pas en ce qui concerne la présence de 
problèmes de santé chroniques ou les 
scores moyens pour le comportement 
prosocial ou les problèmes de conduite. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les taux de grossesse chez 
les adolescentes inuites 
sont relativement élevés, 
comparativement aux taux chez les 
adolescentes dans l’ensemble de la 
population canadienne.

 ■ En général, les femmes inuites qui 
commencent à avoir des enfants 
à l’adolescence ont des conditions 
socioéconomiques moins favorables 
que les femmes inuites qui sont plus 
âgées au moment de la naissance 
du premier enfant.

 ■ Les recherches canadiennes et 
américaines ont révélé que, de façon 
générale, les enfants de mères 
adolescentes sont plus susceptibles 
d’avoir une mauvaise santé physique 
et mentale, comparativement aux 
enfants de mères plus âgées.

 ■ Peu de recherches sur la population 
ont porté sur les résultats chez 
les enfants inuits de mères 
adolescentes. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Les enfants inuits d’âge préscolaire 

de mères adolescentes étaient 
moins susceptibles d’être en très 
bonne ou en excellente santé, 
étaient plus susceptibles d’avoir 
déjà eu une infection de l’oreille ou 
des problèmes dentaires et avaient 
des scores plus élevés pour les 
problèmes émotifs et l’inattention ou 
l’hyperactivité, comparativement aux 
enfants inuits d’âge préscolaire de 
mères plus âgées.

 ■ Certaines différences, comme le fait 
d’être en bonne ou en excellente 
santé et les problèmes émotifs, 
étaient attribuables à des facteurs 
socioéconomiques, mais non 
d’autres différences, comme les 
infections de l’oreille, les problèmes 
dentaires et l’inattention ou 
l’hyperactivité.
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et non une fi lle ou un fi ls biologique, ce 
qui pourrait entraîner une détermination 
incorrecte de l’âge de la mère au moment 
de la naissance du premier enfant. En 
outre, il se peut que la sœur ou le frère 
le plus âgé ne vive pas dans le ménage 
(p. ex., il ou elle pourrait vivre avec 
une autre personne apparentée), ce qui 
produirait également un calcul inexact 
de l’âge de la mère à la naissance de son 
premier enfant.

Les enfants ont été inclus dans la 
présente étude si la personne qui a 
fourni les données de l’enquête était la 
mère biologique, ce qui a été le cas de 
61 % des enfants inuits. Dans le cas des 
enfants inuits d’autres personnes ayant 
fourni les données, l’âge de leur mère 
biologique au moment de la naissance 
du premier enfant n’était pas disponible 
dans l’EEA. En outre, leurs conditions 
socioéconomiques différaient de celles 
des enfants inclus dans l’étude.

Les résultats en matière de santé 
physique et mentale sont fondés sur les 
données déclarées par la mère. Les mères 
pouvaient être infl uencées par la façon 
dont elles croyaient devoir répondre, par 
leurs expériences ou par leur opinion 
subjective de leur enfant36. Ainsi, les 

différences entre les enfants inuits de 
mères adolescentes et ceux de mères 
plus âgées peuvent refl éter les profi ls 
de déclaration des mères plutôt que des 
différences véritables sur le plan de la 
santé physique ou mentale des enfants. 
Néanmoins, les données déclarées par 
la mère représentent les perceptions 
d’une personne qui connaît bien l’enfant 
(contrairement à celles d’un observateur 
de l’extérieur) et elles ont été fournies 
tant par les mères plus jeunes que par 
celles plus âgées.

La présente analyse n’a pas permis 
d’examiner de nombreux autres 
facteurs qui ont peut-être contribué aux 
différences dans les résultats en matière 
de santé physique et mentale des enfants 
inuits, comme le comportement parental, 
la participation à des activités culturelles 
et la disponibilité de soutiens sociaux et 
autres y compris la participation du père 
et de membres de la famille élargie29,37-39.   

Conclusion
L’analyse des données de l’Enquête sur 
les enfants autochtones de 2006 montre 
que les résultats en matière de santé 
physique et mentale des enfants inuits 
nés de mères qui étaient adolescentes 

lorsqu’elles ont commencé à avoir des 
enfants différaient des résultats des 
enfants inuits dont la mère avait 25 ans 
ou plus à la naissance du premier enfant. 
Certaines différences sont attribuables 
aux variables socioéconomiques, mais 
non toutes. Ces différences peuvent être 
liées à des facteurs qui n’ont pas été 
examinés dans le cadre de la présente 
étude. D’autres recherches qualitatives 
et quantitatives permettraient de mieux 
comprendre les facteurs qui sous-tendent 
les différences dans les résultats entre les 
enfants inuits de mères adolescentes et 
ceux de mères plus âgées. ■ 
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Annexe

Tableau A
Libellé des questions portant sur la santé mentale
Comportement prosocial
Attentif(ve) aux autres, tient compte de ce qu’ils ressentent
Partage facilement avec les autres enfants, par exemple, des jouets, des friandises, des crayons
Aide volontiers quand quelqu’un se fait mal ou ne se sent pas bien
Gentil(le) avec les enfants plus jeunes
Toujours prêt(e) à aider les autres, par exemple ses parents, ses professeurs et les autres enfants
Se comporte bien en général, fait habituellement ce que les adultes demandent
A au moins un(e) ami(e)
Généralement aimé(e) des autres enfants
Peut réfl échir avant d’agir
Maintient bien son attention, va jusqu’au bout des tâches ou devoirs

Symptômes émotifs
Se plaint souvent de maux de tête ou de ventre ou de nausées
S’inquiète souvent, paraît souvent soucieux(se)
Souvent malheureux(se), abattu(e) ou pleure souvent
Anxieux(se) ou se cramponne aux adultes dans les situations nouvelles, perd facilement ses moyens
A de nombreuses peurs, facilement effrayé(e)

Problèmes de conduite
Fait souvent des crises de colère ou s’emporte facilement
Se bagarre souvent avec les autres enfants et les tyrannise
Souvent opposant(e) envers les adultes
Peut être méchant(e) envers les autres

Hyperactivité/inattention
Agité(e), hyperactif(ve), ne tient pas en place
Ne tient pas en place ou se tortille constamment
Facilement distrait(e), a du mal à se concentrer
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e troisième âge est une période de transition 
qui s’accompagne de  changements. Ceux-

ci s’opèrent non seulement sur le plan de la santé 
physique, mais également en ce qui a trait aux rôles 
sociaux (p. ex., retraite, enfants devenus grands) 
qui peuvent infl uer sur la participation  sociale1. Les 
études épidémiologiques donnent à penser que les 
activités sociales prennent peut-être une importance 
particulière pour les adultes âgés2. Les avantages pour 
la santé comprennent un risque réduit de mortalité3,4, 
d’incapacité5-7 et de dépression8,9, ainsi que des effets 
favorables pour la santé cognitive10-12, l’autoévaluation 
de l’état de santé13,14 et les comportements liés à la 
santé2. Ainsi, la participation sociale fait maintenant 
partie intégrante des cadres stratégique et de recherche 
sur le vieillissement. À titre d’exemple, l’engagement 
social, ou le fait de participer à des activités utiles 
et de maintenir des relations étroites, constitue une 
composante du vieillissement en santé15. 

Participation sociale et santé et bien-être 
des personnes âgées au Canada
par Heather Gilmour
Diffusé en ligne le 17 octobre 2012

L

Les liens entre la participation sociale et la 
santé ne sont pas bien compris et on estime 
qu’ils suivent des parcours multiples2,16. 
Par exemple, d’aucuns pensent que les 
effets physiologiques de l’isolement 
social agissent sur les systèmes 

neuroendocrinien et immunitaire, ou 
que les liens sociaux incitent les gens à 
adopter des comportements favorables 
à la santé, comme faire de l’activité 
physique ou obtenir des soins médicaux, 
ou à éviter d’autres comportements lui 

Résumé
Contexte
La participation sociale est associée à la santé et 
au bien-être chez les adultes âgés.
Données et méthodes
Les données ont été tirées de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) – 
Vieillissement en santé menée en 2008-2009. 
L’auteure examine le rapport entre la participation 
sociale fréquente et l’autoévaluation de l’état de 
santé, la solitude et l’insatisfaction à l’égard de la 
vie, auprès d’un échantillon de 16 369 personnes 
âgées de 65 ans et plus. La régression logistique 
multidimensionnelle a servi à déterminer les 
relations signifi catives après prise en compte des 
facteurs confusionnels possibles. Sont examinés 
également le rôle médiateur du soutien social et 
la prévalence des obstacles déclarés à une plus 
grande participation sociale.
Résultats
On estime que 80 % des personnes âgées 
participent fréquemment à au moins une activité 
sociale. À mesure que le nombre d’activités 
sociales fréquentes de types différents augmente, 
la force des associations entre la participation 
sociale et une autoévaluation positive de l’état 
de santé, ainsi que la solitude et l’insatisfaction 
à l’égard de la vie, augmente aussi. Bien 
qu’atténuées par les aspects particuliers du 
soutien social, les associations demeurent 
généralement signifi catives. Au total, 21 % des 
hommes âgés et 27 % des femmes âgées ont 
déclaré souhaiter participer davantage à des 
activités sociales.
Interprétation
La participation sociale est un corrélat important 
de la santé et du bien-être chez les adultes âgés. 
À cet égard, il se peut que le soutien social généré 
par les contacts sociaux soit un facteur aussi 
important que le nombre d’activités pratiquées 
fréquemment.
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Vieillissement, étude transversale, enquête sur la 
santé, soutien social.
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étant nuisibles, comme la consommation 
de tabac.

Sur le plan psychologique, la 
connectivité sociale pourrait engendrer 
des sentiments d’autoeffi cacité et 
de valeur personnelle, donner plus 
de signifi cation à l’existence et 
favoriser une bonne santé mentale. 
Plus particulièrement, les interactions 
qui génèrent un soutien social sont 
considérées comme favorables à la 
santé, auquel cas, le soutien social perçu 
agirait comme un facteur médiateur 
entre la participation sociale et la santé 
et le bien-être9. On considère en outre 
que la perception qu’a une personne de 
la disponibilité du soutien social est plus 
importante que le soutien reçu, lequel se 
confond avec le besoin17.

La présente étude examine la 
relation entre le nombre d’activités 
sociales auxquelles les personnes âgées 
participent « fréquemment » et trois 
mesures de la santé et du bien-être, à 
savoir l’autoévaluation positive de l’état 
de santé, la solitude et l’insatisfaction à 
l’égard de la vie. La mesure dans laquelle 
le soutien social constitue un médiateur 
de l’effet de la participation sociale sur 
la santé et le bien-être est prise en compte 
et, pour la première fois dans le cadre 
d’une étude canadienne représentative 
de la population nationale, on examine 
les obstacles déclarés à une plus grande 
participation sociale.

Source des données
Les données ont été tirées de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) – Vieillissement en 
santé menée en 2008-2009. L’ESCC est 
une enquête transversale qui fournit des 
données sur les facteurs, les infl uences 
et les processus qui jouent un rôle dans 
le vieillissement en santé. La base de 
sondage couvrait les personnes de 
45 ans et plus des dix provinces vivant 
dans les logements privés. En étaient 
exclus les membres à temps plein des 
Forces canadiennes, les habitants des 
trois territoires, des réserves indiennes, 
des terres de la Couronne et de certaines 
régions éloignées, ainsi que les personnes 
vivant en établissement. L’enquête a 

été menée du 1er décembre 2008 au 
30 novembre 2009 inclusivement au 
moyen d’interviews sur place assistées 
par ordinateur. Les taux de réponse 
ont été de 80,8 % (ménages), 92,1 % 
(personnes) et 74,4 % (global), ce 
qui a donné un échantillon fi nal de 
30 865 personnes. L’échantillon sur 
lequel repose la présente analyse compte 
16 369 personnes âgées (de 65 ans et 
plus) et est représentatif de 4,4 millions 
de personnes.

Défi nitions

Participation sociale fréquente
On a demandé aux participants à 
l’enquête à quelle fréquence au cours 
des 12 derniers mois ils avaient participé 
à huit activités différentes (au moins 
une fois par jour, au moins une fois par 
semaine, au moins une fois par mois, 
au moins une fois par an, jamais). Une 
participation fréquente s’entendait d’une 
participation au moins hebdomadaire à 
l’égard des activités suivantes :

 ● activités avec des membres de la 
famille ou des amis, à l’extérieur du 
foyer;

 ● activités d’un groupe confessionnel 
(p. ex. un service religieux, un 
comité ou un chœur);

 ● activités sportives ou physiques, 
avec d’autres personnes;

 ● autres activités récréatives, avec 
d’autres personnes, y compris 
passe-temps, bingos et jeux divers.

Une participation fréquente s’entendait 
d’une participation au moins mensuelle 
aux activités suivantes, pratiquées 
habituellement moins souvent :

 ● activités éducatives et culturelles 
avec d’autres personnes (p. ex. 
suivre un cours, assister à un 
concert, ou aller au musée);

 ● activités d’un club philanthropique 
ou d’une société fraternelle;

 ● activités d’une association 
communautaire ou professionnelle;

 ● activités d’un organisme bénévole 
ou de bienfaisance.

Santé et bien-être
Dans le cadre de l’ESCC – Vieillissement 
en santé, on a posé la question suivante 
aux participants à l’enquête : « En 
général, diriez-vous que votre santé 
est... »  Les choix de réponse ont été 
dichotomisés de manière à obtenir une 
autoévaluation positive (excellente/très 
bonne/bonne) ou mauvaise (passable/
mauvaise) de l’état de santé.

L’instrument nommé Three-Item 
Loneliness Scale18 sert à mesurer le 
degré de solitude d’une personne. Les 
participants à l’enquête ont répondu 
aux questions sur la solitude en fonction 
d’une échelle de Likert de trois points (à 
peu près jamais, parfois, souvent). On 
leur a demandé  « À quelle fréquence 
vous arrive-t-il : 

 ● de ressentir un manque de 
compagnie? »

 ● d’avoir l’impression d’être tenu(e) à 
l’écart? »

 ● d’éprouver le sentiment d’être 
isolé(e)? »

Les cotes étaient d’autant plus élevées 
que la solitude éprouvée était grande 
et leur répartition était asymétrique 
vers les valeurs les plus faibles. Elles 
ont été dichotomisées, de sorte que 
les participants se situant dans le 
quintile supérieur de la distribution 
des fréquences ont été classés comme 
éprouvant de la solitude. Ces participants 
avaient répondu « parfois » à au moins 
deux questions ou « souvent » à au moins 
une question.

On a demandé aux participants à 
l’enquête « ... quel sentiment éprouvez-
vous en général à l’égard de votre vie? » 
Ils ont répondu à l’aide d’une échelle 
variant de 0 (« très insatisfait(e) ») à 10 
(« très satisfait(e) »).  Ceux qui se sont 
classés dans le quintile inférieur de la 
distribution des fréquences (cote de 6 
ou moins) ont été considérés comme 
éprouvant une insatisfaction à l’égard de 
la vie.

Dans la présente étude, les trois 
mesures de la santé et du bien-être étaient 
légèrement à modérément corrélées. Les 
coeffi cients de corrélation de Pearson 
étaient de -0,17 pour l’autoévaluation 
de l’état de santé et la solitude, de -0,36 
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pour l’autoévaluation de l’état de santé et 
l’insatisfaction à l’égard de la vie, et de 
0,23 pour la solitude et l’insatisfaction 
à l’égard de la vie.  Malgré qu’elles se 
recoupent, chacune des trois variables 
représente un concept distinct dans la 
présente analyse.

Covariables
On a défi ni trois groupes d’âge, à savoir 
65 à 74 ans, 75 à 84 ans et 85 ans et 
plus. Dans les modèles de régression 
logistique, l’âge a été traitée comme 
une variable continue et comprenait des 
valeurs de 65 ans et plus.

Les quintiles de revenu du ménage 
comprenaient les quintiles inférieur, 
moyen-inférieur, moyen, moyen-
supérieur et supérieur.

Le plus haut niveau de scolarité a 
été défi ni de la façon suivante : pas 
de diplôme d’études secondaires, 
diplôme d’études secondaires, études 
postsecondaires partielles et diplôme 
d’études postsecondaires.

La situation à l’égard de la retraite, 
fondée sur la défi nition normalisée de 
la retraite de Statistique Canada (http://
www.statcan.gc.ca/concepts/defi nitions/
retirement-retraite-fra.htm), comprenait 
les catégories « pleinement retraité » et 
« non pleinement retraité ». Pour être 
considérée comme étant pleinement 
retraitée, une personne ne devait pas 
faire partie de la population active et 
devait avoir reçu un revenu de « sources 
associées à la retraite » au cours des 
12 derniers mois19. Les personnes 
âgées de 75 ans et plus ont été exclues 
du module sur la population active de 
l’ESCC – Vieillissement en santé et, 
par conséquent, considérées comme 
étant pleinement retraitées aux fi ns de la 
présente analyse. Les sources de revenu 
associées à la retraite comprennent les 
dividendes et les intérêts, les prestations 
du Régime de pensions du Canada ou du 
Régime de rentes du Québec, les pensions 
de retraite et les rentes d’employeurs, les 
REER ou les FERR, ainsi que la Sécurité 
de la vieillesse et le Supplément de 
revenu garanti.

Le Health Utilities Index (HUI) 
Mark 3 évalue huit aspects de la santé 

fonctionnelle, à savoir la vision, l’ouïe, 
la parole, la mobilité, la dextérité, 
l’émotion, la cognition, et la douleur et 
l’inconfort20,21. Les cotes globales ont été 
réparties en quatre niveaux d’incapacité : 
aucune (1,00), légère (0,89 à 0,99), 
modérée (0,70 à 0,88) et grave (moins de 
0,70).

Le nombre de facteurs de risque 
comportementaux tient compte de la 
consommation abusive d’alcool (cinq 
verres ou plus à une occasion au moins 
une fois par mois), de la situation d’usage 
du tabac (fumeur quotidien ou a cessé de 
fumer il y a moins de 15 ans) et de la 
sédentarité (cote inférieure à la moyenne 
sur l’échelle d’évaluation de l’activité 
physique des personnes âgées)22.

Le soutien social a été mesuré à 
partir de l’enquête sur le soutien social 
de l’Étude des issues médicales17, qui 
mesure le soutien social perçu plutôt que 
le soutien social réellement reçu. Toutes 
les questions servant à mesurer le soutien 
social comprennent un préambule 
standard : « Dans quelle mesure 
avez-vous accès aux types de soutien 
suivants quand vous en avez besoin? »  
Chaque question a reçu une cote 
correspondant à la fréquence à laquelle 
le soutien était disponible : jamais (cote 
de 0), rarement (1), parfois (2), la plupart 
du temps (3), et tout le temps (4).

 ● Le soutien social d’interactions 
sociales positives reflète la 
disponibilité de personnes avec 
qui avoir des interactions positives 
et a été mesuré à partir de quatre 
questions visant à savoir dans quelle 
mesure le participant à l’enquête 
a quelqu’un avec qui partager du 
bon temps, se détendre, faire des 
activités pour se distraire ou faire 
des choses agréables. La cote 
maximale était de 16.

 ● Le soutien social concret évalue la 
mesure dans laquelle le participant 
à l’enquête a quelqu’un pour lui 
fournir une aide matérielle ou 
instrumentale, et ce, à partir de 
quatre questions.  On a demandé au 
participant s’il avait quelqu’un pour 
lui venir en aide s’il devait garder le 
lit, l’accompagner chez le médecin, 

lui préparer ses repas ou accomplir 
les tâches ménagères. La cote 
maximale était de 16.

 ● Le soutien social émotionnel 
ou informationnel concerne 
l’expression d’une affectivité 
positive, la compréhension 
empathique, l’encouragement 
à exprimer ses sentiments, et  
l’offre de conseils, d’orientation 
et de rétroaction. Son évaluation 
reposait sur huit questions 
visant à déterminer dans quelle 
mesure le participant à l’enquête 
a quelqu’un pour l’écouter, le 
renseigner ou le conseiller en 
situation de crise, quelqu’un en 
qui se confier et avec qui parler 
et quelqu’un qui comprend ses 
problèmes. La cote maximale était 
de 32.

 ● Le soutien social affectif réfère à 
l’expression d’amour et d’affection 
et a été évalué à partir de trois 
questions visant à déterminer 
dans quelle mesure le participant 
à l’enquête a quelqu’un pour 
lui témoigner de l’amour ou de 
l’affection, le serrer dans ses bras et 
lui donner le sentiment d’être désiré. 
La cote maximale était de 12.

Pour chaque composante du soutien 
social, une variable a été dérivée à 
partir de la somme des cotes obtenues 
aux questions individuelles. Chaque 
composante présentait une distribution 
de fréquences des réponses asymétrique 
vers les cotes supérieures. Afi n de 
faciliter l’interprétation des données 
tirées des analyses unidimensionnelle et 
bidimensionnelle, chaque variable a été 
dichotomisée, de sorte que les participants 
à l’enquête dont les cotes se situaient 
dans le tercile inférieur de la distribution 
des fréquences ont été considérés comme 
recevant un faible soutien social (cote de 
12 ou moins pour l’interaction positive, 
de 12 ou moins pour le soutien concret, de 
25 ou moins pour le soutien émotionnel 
ou informationnel, et de 10 ou moins 
pour le soutien affectif). On a utilisé la 
forme continue (la somme) des cotes 
sur le soutien social dans les modèles de 
régression logistique multiple.
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Tableau 1
Prévalence de l’autoévaluation positive de l’état de santé, de la solitude et de 
l’insatisfaction à l’égard de la vie, selon certaines caractéristiques, population à 
domicile de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2008-2009

Caractéristiques

Autoévaluation 
positive de l’état 

de santé Solitude
Insatisfaction à 
l’égard de la vie

 

Total 76,5 19,6 17,0

Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune† 63,1 29,0 27,8
Une 71,3* 20,2* 21,2*
Deux 78,5* 18,1* 15,2*
Trois 84,0* 17,0* 13,0*
Quatre 86,2* 14,3* 10,0*
Cinq 88,3* 14,5* 6,6*
Six ou plus 89,6* 12,8* 5,7E*

Groupe d’âge
65 à 74 ans† 80,3 18,7 15,3
75 à 84 ans 73,2* 19,5 18,1*
85 ans et plus 67,7* 25,1* 22,7*
Sexe
Hommes† 76,7 14,2 16,4
Femmes 76,3 24,1* 17,5
Quintile de revenu du ménage
Inférieur† 69,0 24,3 23,2
Moyen-inférieur 77,6* 20,1* 15,5*
Moyen 82,4* 16,6* 13,4*
Moyen-supérieur 85,6* 14,1* 9,1*
Supérieur 86,6* 12,0* 10,4*
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires† 69,1 22,0 21,4
Diplôme d’études secondaires 80,2* 18,8* 15,1*
Études postsecondaires partielles 80,7* 18,8 16,0*
Diplôme d’études postsecondaires 82,7* 17,7* 13,1*

Situation à l’égard de la retraite
Retraité(e)† 75,4 21,0 17,6
Non pleinement retraité(e) 88,4* 14,4* 11,6*
Incapacité
Aucune† 94,6 8,8 6,3
Légère 89,6* 13,1* 8,1
Modérée 74,4* 23,6* 18,7*
Grave 50,3* 32,2* 35,7*
Comportements à risque
Aucun† 88,2 15,6 9,5
Un 71,4* 21,3* 20,3*
Deux 62,5* 24,5* 26,3*
Trois 58,3* 35,1E* 30,4E

Soutien social
Faible interaction sociale positive† 71,2 37,3 26,4
Interaction sociale positive élevée 80,4* 10,7* 12,0*
Faible concret† 71,7 33,7 24,1
Concret élevé 79,3* 12,0* 13,2*
Faible émotionnel/informationnel† 72,1 32,7 24,0
Émotionnel/informationnel élevé 79,5* 11,6* 12,7*
Faible affectif† 71,2 34,0 25,2
Affectif élevé 79,7* 11,7* 12,5*
† groupe de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
E à interpréter avec prudence
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

Techniques d’analyse
On a produit des fréquences et des 
totalisations croisées – pondérées, de 
manière qu’elles soient représentatives 
de la population de 65 ans et plus des 
provinces en 2008-2009 – afi n d’estimer 
la prévalence de la participation sociale 
et celle des obstacles à la participation 
sociale parmi la population à domicile, et 
d’examiner les caractéristiques associées 
aux résultats en matière de santé et de 
bien-être (tableau A en annexe).

Des modèles de régression logistique 
ont servi à évaluer les associations entre 
le nombre d’activités sociales auxquelles 
les personnes participaient fréquemment 
et les mesures de la santé et du bien-être. 
Toutes les analyses regroupaient les 
hommes et les femmes dans le même 
échantillon. Une première série de 
modèles a tenu compte de l’effet du 
nombre d’activités sociales auxquelles la 
participation était fréquente, ainsi que de 
ceux de l’âge et du sexe. À une deuxième 
série de modèles, on a introduit des 
covariables sociodémographiques et 
de santé qui pourraient également être 
associées à la santé et au bien-être, à 
savoir le revenu du ménage, le niveau 
de scolarité, la situation à l’égard de la 
retraite, l’incapacité et les facteurs de 
risque comportementaux. Pour évaluer 
le rôle médiateur du soutien social, les 
modèles défi nitifs comprenaient les 
quatre composantes du soutien social. 
En raison de la présence éventuelle de 
multicolinéarité, chaque variable du 
soutien social a été introduite séparément 
dans les modèles entièrement corrigés. 
La présente étude porte uniquement sur 
les résultats des modèles défi nitifs.

Afi n de tenir compte du plan de 
sondage complexe de l’ESCC, les 
erreurs-types, les coeffi cients de variation 
et les intervalles de confi ance ont été 
estimés par la méthode du bootstrap23,24. 
La signifi cation statistique a été établie 
au seuil de p < 0,05.
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Résultats
Soutien social lié à la santé et au 
bien-être
Dans l’ensemble, les personnes âgées 
au Canada avaient tendance à évaluer 
positivement leur état de santé et leur 
bien-être, plus des trois quarts d’entre 
elles ayant perçu leur santé comme 
bonne, très bonne ou excellente. Moins 
d’une personne sur cinq a été classée 
comme éprouvant de la solitude ou 
de l’insatisfaction à l’égard de la vie 
(tableau 1). Les aînés plus jeunes, à 
savoir les 65 à 74 ans, étaient plus 
susceptibles que les autres d’évaluer 
positivement leur état de santé et moins 
susceptibles d’éprouver de la solitude ou 
de l’insatisfaction à l’égard de la vie. Les 
femmes étaient plus susceptibles que les 
hommes d’éprouver de la solitude.

Les personnes âgées ayant les niveaux 
de revenu du ménage et de scolarité les 
plus élevés qui n’étaient pas pleinement 
retraitées étaient plus susceptibles 
d’évaluer positivement leur état de santé 
et moins susceptibles d’éprouver de la 
solitude ou de l’insatisfaction à l’égard de 
la vie que leurs homologues pleinement 
retraités ayant des niveaux de scolarité et 
de revenu du ménage moins élevés.

Plus une incapacité était grave 
et le nombre de facteurs de risque 
comportementaux élevé chez les 
personnes âgées, moins leur évaluation 
de leur état de santé était susceptible 
d’être positive et plus elles étaient 
susceptibles de déclarer se sentir seules 
ou insatisfaites à l’égard de la vie.

De même, les personnes âgées ayant 
un faible soutien social étaient moins 
susceptibles d’évaluer positivement leur 
état de santé et plus susceptibles de se 
sentir seules et insatisfaites à l’égard de 
la vie que leurs homologues ayant un 
niveau élevé de soutien social.

Participation sociale fréquente
La majorité des personnes âgées (80 %) 
participaient fréquemment à au moins 
une activité sociale (tableau A en annexe). 
À mesure que le nombre d’activités 
auxquelles elles participaient augmentait, 
la probabilité d’une autoévaluation 

positive de leur état de santé augmentait 
et celle de déclarer éprouver de la solitude 
ou de l’insatisfaction à l’égard de la vie 
diminuait (tableau 1).

Les activités avec des membres de 
la famille ou des amis étaient déclarées 
le plus couramment, un peu plus de 
la moitié des hommes et des femmes 
âgés ayant participé fréquemment à ce 
type d’activité sociale (fi gure 1). Les 
femmes étaient plus susceptibles que les 
hommes de participer fréquemment aux 
activités avec des membres de la famille 
ou des amis, aux activités d’un groupe 
confessionnel, aux activités éducatives 
et à d’« autres » types d’activités, tandis 
que les hommes étaient plus susceptibles 
de participer fréquemment à des activités 
sportives. La participation à la plupart 
des types d’activités sociales diminuait 
aux âges plus avancés, sauf pour les 
activités d’un groupe confessionnel et les 
« autres » types d’activités (fi gure 2).

Les associations avec la santé et le 
bien-être persistent
Le nombre d’activités sociales auxquelles 
les personnes participaient fréquemment 
était fortement et signifi cativement 
associé à chacun des résultats en matière 
de santé et de bien-être, peu importe 
l’âge et le sexe (données non présentées). 
Même après prise en compte des 
caractéristiques sociodémographiques et 
de santé, la relation entre la participation 
sociale et chacune des mesures de la santé 
et du bien-être persistait, bien qu’elle 
était atténuée (données non présentées).

Dans les modèles complets, chacun 
étant en outre corrigé de l’une des quatre 
composantes du soutien social, la relation 
entre la participation sociale et la santé 
et le bien-être était davantage atténuée, 
mais demeurait signifi cative dans tous 
les cas, sauf un (tableau 2). Lorsque les 
effets de l’interaction sociale positive 
étaient pris en compte, la participation 

Figure 1
Pourcentage participant fréquemment à des activités sociales, selon le type 
d’activité et le sexe, population à domicile de 65 ans et plus, Canada, territoires 
non compris, 2008-2009

* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les hommes (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.
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Figure 2
Pourcentage participant fréquemment à des activités sociales, selon le type 
d’activité et le groupe d’âge, population à domicile de 65 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2008-2009

* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe d’âge précédent (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

Les personnes âgées les plus jeunes et 
les femmes étaient plus susceptibles 
que les autres d’éprouver ce sentiment 
(tableau 3).

L’obstacle le plus couramment 
mentionné à la participation à un plus 
grand nombre d’activités était une 
limitation attribuable à l’état de santé 
(hommes 33 %, femmes 35 %). Le fait 
d’être trop occupé représentait une autre 
raison principale, mais davantage parmi 
les hommes (28 %) que les femmes 
(16 %). Les responsabilités personnelles 
ou familiales empêchaient environ une 
personne âgée sur dix de participer à 
un plus grand nombre d’activités. Les 
femmes étaient plus susceptibles que 
les hommes de déclarer ne pas vouloir 
participer seules à une activité (17 % 
par rapport à 9 %) ou de mentionner des 
problèmes liés au transport (11 % par 
rapport à 4 %).

La participation sociale n’est peut-être 
pas simplement une question de choix, 
d’autres facteurs pouvant intervenir. Par 
exemple, les coûts, s’il y en a, le lieu 
et l’heure d’une activité et la distance 
à parcourir pour s’y rendre sont autant 
de facteurs qui peuvent infl uer sur la 
participation aux activités sociales. Des 
obstacles semblables à ceux-ci ont été 
mentionnés par 4 % à 9 % des Canadiens 
âgés.

Discussion
Les résultats de la présente étude appuient 
ceux d’autres études2-14 ayant montré que 
les relations sociales comportent une 
association signifi cative avec la santé 
et le bien-être, sans égard aux facteurs 
sociodémographiques et de santé. Dans 
des recherches antérieures, chacune des 
mesures examinées dans la présente 
étude, à savoir l’autoévaluation de l’état 
de santé25, la solitude26, et l’insatisfaction 
à l’égard de la vie27, a été liée à un 
mauvais état de santé et à la mortalité.

Même si le niveau optimal de 
participation sociale varie en fonction 
de la personne, il semble exister un 
gradient ou une relation dose-réponse. 
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sociale ne comportait pas d’association 
signifi cative avec la solitude. Dans tous 
les autres cas, un gradient était apparent 
dans les rapports de cotes pour chaque 
augmentation du nombre d’activités, mais 
à des degrés divers, selon le résultat. Les 
liens étaient signifi catifs entre chacune 
des composantes du soutien social et les 
différents  résultats en matière de santé 
et de bien-être, sauf entre l’affection et 
l’autoévaluation positive de l’état de 
santé.

Dans une analyse multidimensionnelle 
corrigée de l’âge, du sexe et des 
caractéristiques sociodémographiques 
et de santé (mais non du soutien social), 
certains facteurs qui étaient signifi catifs 
dans l’analyse bidimensionnelle, 
comme le revenu, l’incapacité et les 
comportements infl uant sur la santé 
(tableau 1), sont demeurés associés de 
façon signifi cative à chacun des résultats 

pour la santé et le bien-être; toutefois, 
le niveau de scolarité et la situation à 
l’égard de la retraite comportaient une 
association signifi cative uniquement 
avec l’autoévaluation de l’état de 
santé (données non présentées). 
Après introduction dans le modèle 
des composantes du soutien social, 
les résultats pour les covariables 
sociodémographiques et de santé étaient 
similaires, mais l’association entre le 
revenu du ménage et la solitude ne 
demeurait signifi cative que pour la 
catégorie de revenu supérieur.

Obstacles à la participation 
sociale
Près d’une personne âgée sur quatre 
(24 %) a déclaré qu’elle aurait aimé 
participer à un plus grand nombre 
d’activités sociales, récréatives, ou de 
groupe au cours de la dernière année. 
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Tableau 2
Rapports de cotes corrigés reliant le nombre d’activités sociales fréquentes et les composantes du soutien social à une 
autoévaluation positive de l’état de santé, à la solitude et à l’insatisfaction à l’égard de la vie, population à domicile de 
65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 2008-2009

Modèle du soutien social
et nombre d’activités
sociales fréquentes

Autoévaluation positive de 
l’état de santé Solitude

Insatisfaction à l’égard 
de la vie

Rapports 
de cotes 
corrigés

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapports
de cotes
corrigés

Intervalle
de confiance

à 95 % Rapports
de cotes
corrigés

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Modèle de l’interaction sociale positive
Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Une 1,0 0,9 1,2 0,9 0,7 1,1 0,9 0,8 1,1
Deux 1,4* 1,1 1,7 0,9 0,7 1,1 0,8* 0,6 1,0
Trois 1,5* 1,2 2,0 0,9 0,7 1,1 0,8* 0,6 1,0
Quatre 1,9* 1,5 2,6 0,8 0,6 1,1 0,5* 0,4 0,7
Cinq 2,0* 1,4 2,9 0,8 0,6 1,1 0,4* 0,2 0,6
Six ou plus 1,7* 1,2 2,5 0,8 0,5 1,1 0,3* 0,2 0,6
Soutien social d’interaction sociale positive 1,03* 1,01 1,05 0,81* 0,79 0,82 0,90* 0,88 0,91

Modèle du soutien social concret
Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Une 1,0 0,9 1,2 0,7* 0,6 0,9 0,9 0,7 1,0
Deux 1,4* 1,1 1,7 0,7* 0,6 0,9 0,7* 0,5 0,8
Trois 1,6* 1,2 2,0 0,7* 0,5 0,9 0,7* 0,5 0,9
Quatre 2,0* 1,5 2,6 0,5* 0,4 0,8 0,4* 0,3 0,6
Cinq 2,0* 1,4 2,9 0,6* 0,4 0,8 0,3* 0,2 0,5
Six ou plus 1,8* 1,2 2,5 0,5* 0,4 0,8 0,3* 0,2 0,5
Soutien social concret 1,02* 1,00 1,04 0,85* 0,84 0,86 0,92* 0,90 0,93

Modèle du soutien social émotionnel ou informationnel
Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Une 1,0 0,9 1,3 0,8* 0,6 1,0 0,9 0,7 1,1
Deux 1,4* 1,1 1,7 0,8* 0,6 0,9 0,7* 0,6 0,9
Trois 1,6* 1,2 2,0 0,7* 0,6 0,9 0,7* 0,5 0,9
Quatre 2,0* 1,5 2,7 0,6* 0,4 0,9 0,5* 0,3 0,6
Cinq 2,0* 1,4 2,9 0,7* 0,5 0,9 0,3* 0,2 0,5
Six ou plus 1,8* 1,2 2,6 0,6* 0,4 0,9 0,3* 0,2 0,5
Soutien social émotionnel ou informationnel 1,01* 1,00 1,02 0,92* 0,91 0,92 0,95* 0,95 0,96

Modèle du soutien social affectif
Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Une 1,1 0,9 1,3 0,8 0,7 1,0 0,9 0,7 1,1
Deux 1,4* 1,2 1,7 0,7* 0,6 0,9 0,7* 0,6 0,9
Trois 1,6* 1,2 2,0 0,7* 0,6 0,9 0,7* 0,5 0,9
Quatre 2,0* 1,5 2,6 0,6* 0,5 0,9 0,5* 0,3 0,7
Cinq 2,1* 1,4 3,0 0,7* 0,5 0,9 0,3* 0,2 0,5
Six ou plus 1,8* 1,3 2,6 0,6* 0,4 0,9 0,3* 0,2 0,5
Soutien social affectif 1,02 1,00 1,05 0,78* 0,76 0,80 0,87* 0,85 0,89

† groupe de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : Chaque modèle tient compte également des effets de l’âge (variable continue), du sexe, du revenu du ménage, de la scolarité, de la situation à l’égard de la retraite, de l’incapacité et des facteurs 

de risque comportementaux.
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.
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Tableau 3
Pourcentage ayant déclaré souhaiter participer à un plus grand nombre 
d’activités sociales au cours des 12 derniers mois, selon le groupe d’âge et les 
facteurs empêchant la participation, population à domicile de 65 ans et plus, 
Canada, territoires non compris, 2008-2009

Hommes Femmes

%

Intervalle
de confiance

à 95 %
%

Intervalle
de confiance

à 95 %
de à de à

 

Total 20,7 19,1 22,2 26,6‡ 25,1 28,2
Groupe d’âge
65 à 74 ans† 22,0 19,9 24,1 29,9‡ 27,5 32,3
75 à 84 ans 19,3 16,8 21,8 24,0*‡ 21,9 26,1
85 ans et plus 16,8* 13,8 19,8 19,8* 17,0 22,5
Facteurs empêchant une plus grande
participation sociale
État de santé, problème/limitation 33,0 29,4 36,5 34,8 31,9 37,6
Trop occupé(e) 28,4 24,6 32,2 16,2‡ 13,7 18,7
Responsabilités personnelles/familiales 10,1 7,2 13,0 10,4 8,0 12,7
Ne veut pas participer seul 9,0 6,8 11,3 16,7‡ 14,3 19,2
Coût 7,6 4,8 10,3 8,6 6,4 10,7
Activité non offerte dans la région 7,0 5,2 8,8 8,0 6,4 9,7
Heure ne convient pas 6,7 5,0 8,5 8,1 6,2 10,1
Lieu trop éloigné 4,2 2,5 5,9 5,6 4,0 7,2
Problème lié au transport 3,7 2,2 5,1 11,2‡ 9,3 13,1
Autres 16,0 13,1 18,9 14,0 12,0 16,1
† groupe de référence
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de référence (p < 0,05)
‡ valeur signifi cativement différente de celle observée pour les hommes (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.

Plus le nombre d’activités sociales 
pratiquées fréquemment est important, 
plus la cote exprimant la possibilité 
d’une autoévaluation positive de l’état de 
santé est élevée et plus la cote exprimant 
le risque d’éprouver de la solitude et de 
l’insatisfaction à l’égard de la vie est 
faible. Cette observation est cohérente 
avec les recherches qui ont déterminé 
que les personnes âgées ayant les réseaux 
sociaux les plus étendus jouissent d’un 
grand bien-être28.

Bien qu’elles s’atténuaient, les 
associations entre la participation 
sociale et la santé et le bien-être 
persistaient lorsque les effets des facteurs 
sociodémographiques et de santé étaient 
pris en compte. Celles-ci s’atténuaient 
davantage lorsqu’on introduisait le 
soutien social dans les modèles, mais en 
général, elles se maintenaient. Toutefois, 
après prise en compte de l’interaction 
sociale positive, la relation entre la 
participation sociale fréquente et la 
solitude n’était plus signifi cative.

Les éléments de l’interaction sociale 
positive, l’une des composantes du 
soutien social (avoir quelqu’un avec 
qui partager du bon temps, se détendre, 
faire des activités pour se distraire ou 
faire des choses agréables), semblent 
étroitement liés à la participation 
sociale. Toutefois, la participation 
sociale et l’interaction sociale positive 
étaient seulement faiblement corrélées 
(corrélation de Pearson de 0,20), ce qui 
montre qu’on ne peut attribuer la relation 
entre les éléments de cette dernière et la 
participation sociale à la multicolinéarité. 
Ainsi, la mesure de l’interaction utilisée 
ici (le nombre d’activités pratiquées 
fréquemment) et la disponibilité perçue 
d’interactions sociales positives ne sont 
pas des concepts interchangeables.

Certaines recherches laissent 
supposer que c’est la qualité et non la 
quantité des réseaux sociaux qui fait une 
différence dans la relation avec la santé 
et le bien-être2,9,29-32. Dans la présente 
étude, les composantes du soutien social 

perçu ont servi à évaluer la qualité des 
interactions sociales. On a observé que 
les associations sont partiellement ou 
entièrement attribuables au soutien social, 
et que les composantes individuelles du 
soutien social comportent elles-mêmes 
une association indépendante avec les 
mesures de la santé et du bien-être. Ainsi, 
les résultats de l’étude vont dans le sens 
de cette hypothèse.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ Les études épidémiologiques ont 
établi que la participation sociale est 
associée à des résultats bénéfiques 
pour la santé chez les personnes 
âgées.

 ■ Le soutien social qu’apportent les 
relations avec d’autres personnes 
représente peut-être un mécanisme 
selon lequel la participation sociale 
est associée à la santé.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ À partir de données récentes, on 

a déterminé que la majorité des 
personnes âgées au Canada 
participent fréquemment à au moins 
un type d’activité sociale.

 ■ La participation sociale accrue 
comporte une association positive 
avec l’autoévaluation de l’état de 
santé et une association négative 
avec la solitude et l’insatisfaction à 
l’égard de la vie.

 ■ Le soutien social est un médiateur 
de ces associations, ce qui appuie 
l’hypothèse selon laquelle la qualité 
des relations sociales représente un 
facteur important dans l’association 
entre la participation sociale et la 
santé.

 ■ Parmi les obstacles à la participation 
sociale déclarés fréquemment 
figurent les limitations liées à un 
problème de santé, le fait d’être 
trop occupé, les responsabilités 
personnelles ou familiales et le fait 
de ne pas vouloir participer seul à 
des activités.
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Les associations étroites entre la 
participation sociale et la santé et le 
bien-être font ressortir l’importance 
d’examiner les obstacles rencontrés par 
près du quart des personnes âgées, qui 
ont déclaré souhaiter participer à un plus 
grand nombre d’activités sociales.

Limites
La présente étude étant transversale, 
la possibilité d’un rapport de causalité 
inverse ne peut être écartée.  En d’autres 
mots, les personnes en mauvaise santé 
sont peut-être incapables de maintenir 
une participation sociale, et celles qui 
ont des échanges sociaux fréquents 
jouissent peut-être d’une meilleure santé. 
Peu importe, le lien entre la participation 
sociale et la santé et le bien-être 
persistait, même une fois l’état de santé 
fonctionnel pris en compte. Certaines 
études longitudinales ont abouti à des 
résultats similaires33,34.

Il se peut que les personnes en 
mauvaise santé bénéfi cient quand même 
d’une participation sociale, davantage 
peut-être que les autres. Toutefois, les 
résultats des tests utilisés pour vérifi er 
les effets de l’interaction entre le niveau 
d’incapacité et la participation sociale 
dans les modèles sur les résultats en 
matière de santé et de bien-être n’étaient 
pas signifi catifs dans la présente analyse 
(données non présentées). Par ailleurs, 
il est probable qu’il existe des effets 
réciproques entre la participation sociale 
et la santé et le bien-être2, selon lesquels 
une meilleure santé permet une plus 
grande participation sociale, laquelle 
contribue à son tour à améliorer ou à 
maintenir la santé, ce qui permet de 
maintenir ou d’accroître le niveau de 
participation sociale.

Les personnes âgées vivant dans les 
établissements de soins ont été exclues 
de l’enquête. Toutefois, une étude des 

personnes âgées vivant en établissement 
a donné des résultats similaires35. Plus 
précisément, elle a conclu que les 
personnes âgées qui participaient à des 
activités sociales et récréatives étaient 
plus susceptibles que celles qui ne le 
faisaient pas d’évaluer positivement leur 
état de santé.

Les participants à l’enquête n’ont 
pas été interrogés au sujet des activités 
sociales pratiquées grâce à Internet ou 
aux médias sociaux. Chez les personnes 
âgées, l’Internet a tendance à servir à 
la communication36 et la recherche a 
établi un lien entre son utilisation et 
des niveaux de solitude plus faibles37. 
L’exclusion des activités en ligne de la 
présente étude peut avoir entraîné une 
sous-estimation chez les personnes âgées 
tant de la participation sociale que de 
l’ampleur des associations entre celle-ci 
et la santé et le bien-être.

Conclusion
Selon l’Enquête sur la santé dans 
les collectivités canadiennes – 
Vieillissement en santé menée en 
2008-2009, le cinquième des personnes 
âgées ne participent pas à des activités 
sociales de façon fréquente. Les résultats 
de la présente analyse font ressortir 
l’importance d’une participation sociale 
fréquente pour le maintien de la qualité 
de vie. Les obstacles à la participation 
sociale déclarés par les personnes 
âgées, en particulier, sont pertinents 
pour l’élaboration de politiques et de 
programmes. À l’avenir, les recherches 
pourraient être axées sur la fréquence 
de la participation sociale, mais aussi 
sur la satisfaction des personnes âgées 
à l’égard de cette participation et ses 
associations longitudinales avec la santé 
et le bien-être. ■
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Tableau A
Répartition en pourcentage de 
certaines caractéristiques, population 
à domicile de 65 ans et plus, Canada, 
territoires non compris, 2008-2009
Caractéristiques %

 

Total 100,0

Nombre d’activités sociales fréquentes
Aucune 20,4
Une 23,3
Deux 19,4
Trois 14,4
Quatre 10,4
Cinq 6,5
Six ou plus 5,6

Groupe d’âge
65 à 74 ans 55,1
75 à 84 ans 33,6
85 ans et plus 11,2
Sexe
Hommes 45,1
Femmes 54,9
Quintile de revenu du ménage
Inférieur 33,9
Moyen-inférieur 27,7
Moyen 17,6
Moyen-supérieur 12,1
Supérieur 8,7
Niveau de scolarité
Pas de diplôme d’études secondaires 41,3
Diplôme d’études secondaires 15,4
Études postsecondaires partielles 4,6
Diplôme d’études postsecondaires 38,6

Situation à l’égard de la retraite
Retraité(e)† 87,6
Non pleinement retraité(e) 12,4
Incapacité
Aucune 7,9
Légère 45,8
Modérée 19,5
Grave 26,8
Comportements à risque
Aucun 36,9
Un 51,2
Deux 11,1
Trois 0,9
Soutien social
Faible interaction sociale positive 32,9
Interaction sociale positive élevée 67,1
Faible concret 37,3
Concret élevé 62,7
Faible émotionnel/informationnel 40,2
Émotionnel/informationnel élevé 59,8
Faible affectif 37,8
Affectif élevé 62,2
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités 

canadiennes – Vieillissement en santé, 2008-2009.
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À ce jour, peu d’études ont porté sur 
les causes de l’écart entre les hommes 
et les femmes en matière de contrôle de 
l’hypertension. Les différences en ce qui 
concerne la comorbidité cardiovasculaire 
et les facteurs de risque, les infl uences 
hormonales, la rigidité artérielle et les 
régimes de traitement peuvent contribuer 
à l’écart7,9,10, mais aucune explication 
convaincante n’a été avancée.

Fondée sur les données de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS), qui comprend des mesures 
de la tension artérielle (TA), des 
mesures anthropométriques et des 
paramètres biochimiques ainsi que 
des renseignements sur les maladies 
chroniques diagnostiquées, les 
comportements et conditions de risque 
infl uant sur la santé et la consommation 
de médicaments, la présente étude porte 

sur les différences relatives au contrôle 
de l’hypertension entre les hommes et les 
femmes de 60 à 79 ans.

Méthodes
L’analyse se fonde sur les données 
recueillies dans le cadre de l’ECMS 
de mars 2007 à février 2009 à 
15 emplacements au Canada11. L’ECMS 
est représentative d’environ 96 % de la 
population canadienne à domicile de 6 
à 79 ans11. Elle n’inclut pas les habitants 
des réserves indiennes ou des terres de 
la Couronne, les personnes vivant en 
établissement, les habitants de certaines 
régions éloignées et les membres à temps 
plein des Forces canadiennes régulières. 
Pour le cycle de 2007 à 2009, le taux de 
réponse – calculé comme correspondant 
au produit des fractions de réponse pour 

Résumé
Contexte
Au Canada comme ailleurs, chez les personnes 
âgées qui prennent des médicaments 
antihypertenseurs, l’hypertension est plus 
susceptible d’être contrôlée chez les hommes que 
chez les femmes. Les raisons de la différence 
observée sont inconnues.  
Données et méthodes
Les données proviennent du cycle 1 de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) 
menée de 2007 à 2009. L’ECMS comprend 
un questionnaire exhaustif, des mesures de la 
tension artérielle (TA) automatisées et une variété 
d’évaluations biologiques et anthropométriques. 
Des fréquences, des moyennes, des tableaux 
croisés et des modèles multivariés ont été produits 
pour examiner les différences entre les sexes en 
matière de contrôle de l’hypertension dans un 
échantillon pondéré représentatif de la population 
à domicile de 60 à 79 ans.
Résultats
La prévalence de l’hypertension était presque 
égale chez les hommes âgés (60 %) et chez les 
femmes âgées (59 %), et les pourcentages dont 
l’hypertension était traitée par pharmacothérapie 
n’étaient pas statistiquement différents (84 % 
et 89 %, respectivement). Toutefois, malgré 
le traitement actuel, l’hypertension était non 
contrôlée chez un pourcentage considérablement 
plus élevé de femmes (30 %) que d’hommes 
(17 %). Cette différence s’est maintenue même 
après prise en compte des effets de l’âge, du 
statut socioéconomique, de la comorbidité, de la 
catégorie de médicaments, de l’anthropométrie et 
d’autres corrélats de l’hypertension.
Interprétation
Les facteurs examinés dans la présente analyse 
n’expliquent pas l’avantage dont jouissent 
les hommes âgés en matière de contrôle 
de l’hypertension. Les résultats soulignent 
l’importance des mesures visant à contrôler la 
tension artérielle chez les femmes âgées.

Mots-clés
Agents antihypertenseurs, tension artérielle 
élevée, surveillance de la population, prévalence, 
facteurs propres au sexe.

Auteurs
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’hypertension est un important facteur de 
risque pour la santé et son contrôle est une 

préoccupation majeure sur le plan clinique. Au 
Canada, chez les personnes de moins de 60 ans qui 
prennent des médicaments contre l’hypertension, le 
niveau de contrôle est supérieur à 90 % et presque 
égal entre les sexes1. Aux âges plus avancés, toutefois, 
l’hypertension est plus susceptible d’être contrôlée 
chez les hommes que chez les femmes, ce qui est en 
harmonie avec les observations publiées ailleurs2-8.
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la composante des ménages (69,6 %), 
le questionnaire des ménages (88,3 %) 
et la composante du centre d’examen 
mobile (84,9 %), avec une correction 
pour tenir compte de la stratégie 
d’échantillonnage – a été de 51,7 %11. 
L’ECMS a obtenu l’approbation 
déontologique du Comité d’éthique 
de la recherche de Santé Canada. On a 
demandé le consentement des participants 
par écrit avant l’enquête11-16. La présente 
analyse porte sur la sous-population 
(n=658) de participants à l’enquête âgés 
de 60 à 79 ans qui ont satisfait à au moins 
l’un des critères de l’hypertension (voir 
Défi nitions).

Dans le cadre d’une entrevue à 
domicile, les participants ont rempli 
un questionnaire englobant les 
caractéristiques sociodémographiques, 
les antécédents médicaux, l’état de santé 
actuel, les problèmes de santé prévalents 
et les comportements infl uant sur la 
santé. Les renseignements sur la prise au 
cours du dernier mois de « médicaments 
contre l’hypertension » ont été recueillis à 
domicile ainsi que lors d’un rendez-vous 
subséquent au centre d’examen mobile. 
Le nom et le numéro d’identifi cation 
du médicament (DIN) fi gurant sur 
chaque contenant de médicaments ont 
été inscrits. Environ 1 % (n=14) des 
participants membres de l’échantillon 
de l’étude ont déclaré utiliser des 
médicaments antihypertenseurs, mais 
soit le DIN n’était pas disponible, 
soit le DIN déclaré ne correspondait à 
aucun des codes utilisés pour défi nir les 
antihypertenseurs. Ces participants n’ont 
pas été classés comme utilisateurs de 
médicaments antihypertenseurs. 

Au centre d’examen mobile, on a 
mesuré la taille, le poids et la TA. Des 
échantillons de sang ont été prélevés en 
utilisant la technique de la veinopuncture 
normalisée; les échantillons ont été 
traités et expédiés à un laboratoire 
de référence conformément à un 
protocole d’assurance de la qualité11. 
Les participants qui ne souhaitaient pas 
se rendre au centre d’examen mobile ou 
qui en étaient incapables (n=16 dans le 
groupe des 60 à 79 ans) se sont vus offrir 
et ont accepté l’option d’une visite à 

domicile; le protocole de mesure de la TA 
a été le même que celui utilisé au centre 
d’examen mobile17. La TA a été mesurée 
au moyen d’un appareil BpTRU™ 
BP-300 (BpTRU Medical Devices Ltd., 
Coquitlam, Colombie-Britannique) au 
centre d’examen mobile et au moyen 
d’un appareil BpTRU™ BP-100 dans le 
cas des visites à domicile. Le BpTRU™ 
est un moniteur électronique18,19. 

Défi nitions
Les mesures de la TA ont été calculées 
comme étant la moyenne du premier 
ensemble (cinq dernières mesures des six 
mesures prises à une minute d’intervalle) 
de mesures valides17. Conformément 
aux recommandations du Programme 
éducatif canadien sur l’hypertension20, 
par hypertension, on entendait une 
tension artérielle systolique (TAS) 
moyenne de 140 mm Hg ou plus ou 
une TA diastolique (TAD) moyenne de 
90 mm Hg ou plus, ou encore la prise de 
médicaments antihypertenseurs au cours 
du dernier mois, vérifi ée par le nom et 
le DIN sur le contenant du médicament. 
Dans le cas des participants diabétiques, 
on a utilisé une défi nition plus rigoureuse 
de l’hypertension, à savoir une TAS 
moyenne de 130 mm Hg ou plus, ou 
une TAD moyenne de 80 mm Hg ou 
plus, ou encore la prise de médicaments 
antihypertenseurs au cours du dernier 
mois20. La tension différentielle est la 
différence (en mm Hg) entre la TAS et 
la TAD. Par hypertension non contrôlée, 
on entendait la prise au cours du dernier 
mois de médicaments antihypertenseurs 
dont le DIN a été vérifi é ainsi qu’une ou 
plusieurs valeurs moyennes mesurées 
de la TA entrant dans la fourchette 
d’hypertension.

Lors du traitement des données, 
on a attribué aux médicaments que 
les participants ont déclaré prendre 
actuellement les codes tirés du 
Système de classifi cation anatomique 
thérapeutique chimique (ATC)11. Les 
catégories d’antihypertenseurs suivantes 
ont été précisées : bêta-bloquants 
(codes C07 de l’ATC, sauf C07AA07, 
C07AA12 et C07AG02), agents agissant 
sur le système rénine-angiotensine 

(codes C09 de l’ATC), diurétiques 
thiazidiques (codes C03 de l’ATC, sauf 
C03BA08 et C03CA01), inhibiteurs 
des canaux calciques (codes C08 de 
l’ATC), et antihypertenseurs divers 
(codes C02 de l’ATC, sauf C02KX01). 
Seulement 13 participants ont déclaré 
utiliser les médicaments classés dans la 
catégorie des antihypertenseurs divers, 
de sorte que cette catégorie n’a pas 
été conservée aux fi ns de l’analyse; 
toutefois, ces participants ont été classés 
comme utilisateurs de médicaments 
antihypertenseurs.

L’âge a été défi ni comme celui du 
participant au moment de la visite au 
centre d’examen mobile.

Les variables pour l’état matrimonial, 
le revenu, le diplôme d’études 
secondaires, le fait d’avoir un médecin 
de famille, la comorbidité (diabète et 
maladies cardiaques) et la consommation 
quotidienne actuelle de tabac étaient 
fondées sur les renseignements fournis 
par le participant durant l’entrevue à 
domicile.

Le revenu du ménage corrigé en 
fonction de la taille du ménage a été 
défi ni comme le revenu total du ménage 
divisé par le nombre de personnes dans le 
ménage. Lorsque le revenu était déclaré 
sous forme de fourchette, on a utilisé 
celui correspondant au milieu de la 
fourchette. Dans l’analyse par régression 
linéaire, le revenu du ménage corrigé a 
été divisé par 10 000.

Le niveau d’activité physique durant 
les loisirs a été défi ni comme inactif ou 
modérément actif/actif, selon la dépense 
énergétique quotidienne totale (kcal/kg/
jour) durant des activités particulières 
déclarées par le participant21.

L’indice de masse corporelle (IMC) 
est calculé en divisant le poids en 
kilogrammes par le carré de la taille 
exprimée en mètres (kg/m2). L’IMC a 
été calculé en se basant sur le poids et 
la taille mesurés; les participants ayant 
un IMC de 30,0 kg/m2 ou plus ont été 
classés comme obèses.

La circonférence de la taille associée 
à un « risque élevé » était de 102 cm ou 
plus pour les hommes et de 88 cm ou plus 
pour les femmes22.
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Les valeurs de glycémie (mmol/L) et de 
lipidémie (le ratio du taux de cholestérol 
total au taux de lipoprotéines de haute 
densité [HDL]) ont été disponibles 
comme variables dérivées.

On a déterminé la prévalence des 
maladies cardiaques et du diabète en 
demandant aux répondants de déclarer 
les problèmes de santé « ayant déjà duré 
six mois ou pouvant durer six mois ou 
plus qui ont été diagnostiqués par un 
professionnel de la santé ».  

Techniques d’analyse
À partir des données pondérées, on a 
produit des fréquences, des moyennes et 
des tableaux croisés aux fi ns d’analyse 
descriptive des personnes de 60 à 
79 ans faisant de l’hypertension, selon 
le sexe. Les répartitions de la TAS, la 
TAD et la tension différentielle ont été 
représentées graphiquement et lissées 
au moyen d’une moyenne mobile de 
trois ans. Les modèles de régression 
linéaire multivariée ont été ajustés en 
vue d’examiner les associations entre 
certaines variables et la TAS. On a eu 
recours à la modélisation par régression 
logistique pour examiner l’association 
entre les femmes et l’hypertension non 
contrôlée tout en corrigeant pour tenir 
compte des variables confusionnelles 
éventuelles.

La variance a été calculée selon la 
méthode du bootstrap23,24; dans l’analyse 
multivariée, le nombre de degrés de 
liberté a été limité à 11 pour tenir compte 
des emplacements de collecte des 
données de l’ECMS et de la stratifi cation 
d’échantillonnage11.  

Résultats
La prévalence estimée de l’hypertension 
dans le groupe des 60 à 79 ans ne différait 
pas de façon signifi cative entre les sexes : 
60 % des hommes et 59 % des femmes 
ont satisfait à au moins l’un des critères 
de présence de ce problème de santé 
(données non présentées).

L’âge moyen de ces personnes 
faisant de l’hypertension n’était pas 
statistiquement différent selon qu’il 
s’agissait d’hommes ou de femmes : 

68,4 et 68,6 ans, respectivement 
(tableau 1). Les hommes souffrant 
d’hypertension étaient signifi cativement 
plus susceptibles que leurs homologues 
de sexe féminin d’être mariés ou de 
vivre en union libre. Le revenu moyen 
des ménages (corrigé en fonction de la 

taille du ménage) des hommes faisant 
de l’hypertension était signifi cativement 
supérieur à celui des femmes, soit de 
44 500 $ par rapport à 35 900 $.

La prévalence de l’usage du tabac 
était similaire chez les hommes et 
les femmes faisant de l’hypertension 

Tableau 1 
Certaines caractéristiques des personnes souffrant d’hypertension, selon le 
sexe, population à domicile de 60 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Caractéristiques

Hommes Femmes

% 
ou 

moyenne  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
% 

ou 
moyenne  

Intervalle de 
confiance à 

95 %
de à de à

 

Démographiques/socioéconomiques
Âge moyen (années) 68,4 67,6 69,1 68,6 67,6 69,6
Marié(e) / en union libre (%) 81,9* 76,8 86,1 62,3 54,0 69,9
Revenu moyen du ménage 
   (en $, corrigé en fonction de la taille du ménage)

44 520* 38 507 50 533 35 868 31 069 40 667

Diplôme d’études secondaires (%) 61,1 54,2 67,5 60,8 51,8 69,1

A un médecin de famille (%) 94,2 87,6 97,4 97,0 94,0 98,5
Comportements infl uant sur la santé
Fumeur quotidien (%) 8,7E 5,6 13,3 10,1E 6,4 15,7
Niveau d’activité physique durant les loisirs – 
   Inactif (%)

50,6* 43,3 57,9 62,4 54,8 69,5

Mesures physiques
Indice de masse corporelle moyen 29,3 28,4 30,1 29,6 28,5 30,6
Obèse (%) 37,8 30,9 45,2 37,1 30,0 44,9
Circonférence de la taille dans la fourchette 
   de risque élevé (%)

55,3 47,9 62,6 65,5 55,5 74,3

Concentration moyenne de glucose 
   dans le sang (mmol/L)

5,7 5,5 5,9 5,6 5,0 6,2

Ratio moyen du cholestérol total au cholestérol HDL 4,2* 4,0 4,4 3,7 3,5 3,8

Comorbidité (%)
Diabète 21,0 15,3 28,1 20,4 16,0 25,7
Maladie cardiaque 25,4* 19,8 32,0 15,5E 10,5 22,2

Tension artérielle (mm Hg)
Systolique 125,3* 123,4 127,2 132,5 129,6 135,4
Diastolique 73,7 72,7 74,7 72,4 70,7 74,0
Tension différentielle 51,6* 53,3 49,9 60,1 61,9 58,3

Utilisation de médicaments 
antihypertenseurs (%)
Tout antihypertenseur 84,4 79,7 88,3 89,3 84,7 92,7
Diurétique 18,5* 13,6 24,8 33,4 24,5 43,7
Inhibiteur des canaux calciques 22,3E 14,7 32,5 21,7E 14,3 31,5
Agent agissant sur le système rénine-angiotensine 64,3 57,9 70,2 56,9 47,5 65,9
Bêta-bloquant 25,9 18,8 34,5 25,1E 16,9 35,6

Nombre de types d’antihypertenseurs pris (%)
Aucun 15,6 11,7 20,3 10,7 7,4 15,2
Un 48,0 41,2 54,9 48,9 40,3 57,5
Deux 26,8 20,1 34,8 31,8 24,3 40,4
Trois ou plus 9,6E 6,3 14,3 8,6E 5,3 13,6
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les femmes (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
Nota : L’hypertension correspond à une tension artérielle systolique mesurée de 140 mm Hg ou plus ou à une tension artérielle 

diastolique mesurée de 90 mm Hg ou plus (de 130 mm Hg ou plus ou de 80 mm Hg ou plus, respectivement, pour les 
personnes ayant reçu un diagnostic de diabète), ou à la prise d’antihypertenseurs au cours du mois ayant précédé l’entrevue 
de l’ECMS.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.



42 Rapports sur la santé, vol. 23, no 4, décembre 2012  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Différences entre les sexes relatives au contrôle de l’hypertension chez les personnes âgées • Travaux de recherche

(9 % et 10 %, respectivement). Un 
pourcentage signifi cativement plus élevé 
de femmes que d’hommes ont déclaré 
un niveau d’activité physique durant 
les loisirs les classant dans la catégorie 
des personnes inactives (62 % et 51 %, 
respectivement). Même si l’IMC moyen 
et les pourcentages de personnes classées 
comme étant obèses ne différaient pas 
de manière signifi cative entre les deux 
sexes, les données laissent supposer 
qu’un pourcentage plus élevé de femmes 
(66 %) que d’hommes (55 %) faisant 
de l’hypertension se classaient dans 
le groupe à risque élevé pour la santé 
d’après la circonférence de la taille 
(p=0,08).

Une grande majorité d’hommes 
(94 %) et de femmes (97 %) faisant 
de l’hypertension ont déclaré avoir un 
médecin de famille. Un pourcentage 
signifi cativement plus élevé d’hommes 
(25 %) que de femmes (16 %) ont déclaré 
souffrir d’une maladie cardiaque. Le ratio 
moyen du cholestérol total au cholestérol 
HDL était également plus élevé chez 
les hommes (4,2) que chez les femmes 
(3,7). Aucune différence statistiquement 
signifi cative ne s’est dégagée pour le 
taux de glycémie ou le diabète.

Tension artérielle systolique, 
tension artérielle diastolique et 
tension différentielle
Les femmes faisant de l’hypertension 
(y compris celles prenant des 
antihypertenseurs et celles atteintes de 
diabète) avaient une TAS moyenne de 
132,5 mm Hg, soit signifi cativement 
supérieure à la moyenne correspondante 
de 125,3 mm Hg chez les hommes. 
La TAD moyenne ne différait pas de 
manière signifi cative entre les femmes 
et les hommes (72,4 et 73,7 mm Hg, 
respectivement).

Une analyse supplémentaire a révélé 
que, chez les personnes souffrant 
d’hypertension, la TAS et la tension 
différentielle étaient plus élevées chez 

Tableau 2 
Coeffi cients de régression exprimant la relation entre certaines caractéristiques et la tension artérielle systolique chez les 
personnes qui prennent des médicaments antihypertenseurs, population à domicile de 60 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Caractéristiques

Les deux sexes Hommes Femmes

Coeffi cient de 
régression 

(B) 

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

Coeffi cient 
de régression 

normalisé 
(bêta)

Coeffi cient de 
régression 

(B) 

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

Coeffi cient 
de régression 

normalisé 
(bêta)

Coeffi cient de 
régression 

(B) 

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

Coeffi cient 
de régression 

normalisé 
(bêta)de à de à de à

 

Démographiques/
socioéconomiques
Hommes† -6,43* -10,33 -2,52 -0,18 … … … … … … … …
Âge (années)‡ 0,34* 0,01 0,67 0,11 0,26 -0,06 0,58 0,11 0,35 -0,16 0,86 0,11
Diplôme d’études secondaires§ -3,98* -6,40 -1,57 -0,11 -0,84 -4,86 3,18 -0,03 -3,80* -7,52 -0,07 -0,09
Revenu du ménage (10 000 $)‡ -0,49 -1,02 0,03 -0,08 -0,06 -0,51 0,40 -0,01 -1,03 -2,15 0,09 -0,12
Marié(e) / vivant avec un(e)    
   conjoint(e)††

-0,23 -5,03 4,58 -0,01 -0,99 -6,70 4,72 -0,03 1,28 -5,94 8,49 0,03

Niveau d’activité physique 
durant les loisirs
Inactif† 2,27 -2,25 6,78 0,06 1,35 -5,08 7,79 0,05 1,43 -4,88 7,74 0,03
Mesures physiques
Taille (cm)‡ -0,30 -0,61 0,02 -0,14 -0,54* -1,00 -0,07 -0,18
Circonférence de la taille (cm)‡ -0,08 -0,32 0,16 -0,07 -0,06 -0,17 0,04 -0,06 -0,03 -0,43 0,37 -0,02
Concentration de glucose 
   dans le sang (mmol/L)‡

2,17* 0,01 4,34 0,27 1,34* 0,26 2,42 0,17 2,58 -2,23 7,39 0,33

Ratio du cholestérol total au 
   cholestérol HDL‡

0,98 -0,59 2,55 0,06 1,25 -0,39 2,88 0,10 0,68 -2,32 3,68 0,03

Comorbidité
Maladie cardiaque† -6,39* -10,97 -1,81 -0,15 -6,99* -12,38 -1,61 -0,23 -5,70 -15,66 4,26 -0,10

Ordonnée à l’origine 101,33 151,60 181,61
R2 0,18 0,12 0,19
† la catégorie de référence est l’absence de la caractéristique
‡ traité comme une variable continue
§ la catégorie de référence est pas de diplôme d’études secondaires
†† la catégorie de référence est célibataire/divorcé(e)
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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Figure 1
Répartition en pourcentage de la tension artérielle systolique chez les 
personnes souffrant d’hypertension qui prennent des médicaments 
antihypertenseurs, population à domicile de 60 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

Figure 2
Répartition en pourcentage de la tension artérielle diastolique chez 
les personnes souffrant d’hypertension qui prennent des médicaments 
antihypertenseurs, selon le sexe, population à domicile de 60 à 79 ans, Canada, 
2007 à 2009

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ L’hypertension est un important 
facteur de risque de maladie 
cardiaque et de maladie vasculaire 
et une cause importante de décès 
partout dans le monde.

 ■ L’hypertension est plus répandue 
aux âges avancés; six personnes 
sur dix âgées de 60 à 79 ans font de 
l’hypertension.

 ■ Dans plusieurs pays, y compris au 
Canada, l’hypertension est mieux 
contrôlée chez les hommes âgés que 
chez les femmes âgées. 

Ce qu’apporte l’étude
 ■ Chez les personnes de 60 à 79 ans 

qui prenaient des antihypertenseurs, 
l’hypertension était contrôlée chez 
un pourcentage significativement 
plus élevé d’hommes (83 %) que de 
femmes (70 %).

 ■ Chez les personnes souffrant 
d’hypertension âgées de 60 à 79 ans, 
l’utilisation d’antihypertenseurs était 
similaire chez les hommes (84 %) et 
chez les femmes (89 %).

 ■ Le nombre de médicaments utilisés 
ne différait pas selon le sexe, 
même si les femmes étaient plus 
susceptibles que les hommes de 
prendre des diurétiques thiazidiques 
(33 % par rapport à 19 %).

 ■ Même après prise en compte de 
l’âge, de la comorbidité, du type de 
médicaments, de l’indice de masse 
corporelle et des caractéristiques 
sociodémographiques, la tension 
artérielle systolique mesurée et 
la tension différentielle étaient 
plus élevées chez les femmes 
de 60 à 79 ans qui prenaient des 
antihypertenseurs que chez les 
hommes.
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les femmes que chez les hommes, 
avec ou sans prise de médicaments 
antihypertenseurs. Les valeurs de la 
TAS respectives chez les femmes et les 
hommes prenant des médicaments étaient 
de 129,9 et 121,3 mm Hg, et chez ceux ne 
prenant pas de médicaments, de 153,6 et 
146,9 mm Hg (données non présentées). 
La tension différentielle moyenne était 
de 58,8 et de 49,7, respectivement, chez 
les femmes et les hommes prenant des 
antihypertenseurs, et de 71,5 et 61,6 chez 
ceux ne prenant pas d’antihypertenseurs.

Dans les modèles de régression 
permettant de tenir compte de l’âge, 
du revenu du ménage, du niveau de 
scolarité, de l’état matrimonial, de 
l’IMC, des états comorbides et du taux de 
cholestérol, la TAS était en moyenne de 
6,4 mm Hg plus faible chez les hommes 
que chez les femmes (tableau 2). Chez 

Tableau 3
Rapports de cotes reliant le sexe féminin et d’autres caractéristiques à l’hypertension non contrôlée, population à 
domicile de 60 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Caractéristiques

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4 Modèle 5

Rapport 
de 

cotes

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de 
cotes

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de 
cotes

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de 
cotes

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 % Rapport 

de 
cotes

Intervalle 
de 

confiance 
à 95 %

de à de à de à de à de à
 

Démographiques/socioéconomiques
Hommes† 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … … 1,0 … …
Femmes 2,1* 1,2 3,9 1,9* 1,0 3,7 2,0* 1,1 3,7 2,0* 1,1 3,7 2,1* 1,1 3,8
Âge (années)‡ 1,1* 1,0 1,1 1,1* 1,0 1,1 1,1* 1,0 1,1 1,1* 1,0 1,1 1,1* 1,0 1,1
Diplôme d’études secondaires§ … … … 0,8 0,4 1,3 0,8 0,5 1,3 0,8 0,5 1,3 0,8 0,5 1,3
Niveau d’activité physique 
durant les loisirs
Inactif †† … … … 1,4 0,6 3,3 1,4 0,6 3,4 1,4 0,6 3,3 1,4 0,6 3,3
Mesures physiques
Indice de masse corporelle‡ … … … 1,0 0,9 1,1 1,0 0,9 1,1 1,0 0,9 1,1 1,0 0,9 1,1
Ratio du cholestérol total au cholestérol HDL‡ … … … 1,0 0,8 1,3 1,0 0,8 1,3 1,0 0,8 1,3 1,0 0,8 1,3
Comorbidité
Diabète†† … … … 2,6* 1,5 4,7 2,7* 1,5 4,8 2,6* 1,5 4,6 2,7* 1,5 4,6
Maladie cardiaque†† … … … 0,6 0,3 1,2 0,6 0,3 1,1 0,6 0,3 1,2 0,6 0,3 1,2

Type de médicaments antihypertenseurs pris
Diurétiques thiazidiques†† … … … 1,5 0,7 3,0 … … … … … … … … …
Inhibiteurs des canaux calciques†† … … … … … … … … … … … … 0,9 0,5 1,5
Agents agissant sur le système 
   rénine-angiotensine††

… … … … … … 0,8 0,3 2,3 … … … … … …

Bêta-bloquants†† … … … … … … … … … 1,2 0,4 3,4 … … …
† catégorie de référence
‡ traité comme une variable continue
§ la catégorie de référence est pas de diplôme d’études secondaires
†† la catégorie de référence est l’absence de la caractéristique
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05)
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Nota : L’hypertension correspond à une tension artérielle systolique mesurée de 140 mm Hg ou plus ou à une tension artérielle diastolique mesurée de 90 mm Hg ou plus (de 130 mm Hg ou plus ou 

80 mm Hg ou plus, respectivement, dans le cas des diabétiques).
Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.

Figure 3
Répartition en pourcentage de la tension différentielle chez les personnes 
souffrant d’hypertension qui prennent des médicaments antihypertenseurs, 
selon le sexe, population à domicile de 60 à 79 ans, Canada, 2007 à 2009

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 2007 à 2009.
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les hommes, la maladie cardiaque était 
associée négativement à la TAS, tandis 
que le taux de glycémie était associé 
positivement à la TAS. La tendance était 
similaire chez les femmes, même si les 
associations n’étaient pas statistiquement 
signifi catives.

Chez les personnes faisant de 
l’hypertension, la TAS était inférieure 
de 4 mm Hg en moyenne chez celles 
ayant au moins un diplôme d’études 
secondaires, comparativement à celles 
n’ayant pas terminé leurs études 
secondaires. La maladie cardiaque 
également était associée négativement à 
la TAS; la TAS des personnes atteintes 
d’une maladie cardiaque était, en 
moyenne, de 6,4 mm Hg inférieure à celle 
des personnes non cardiaques. Le taux 
de glycémie était associé positivement à 
la TAS.

Utilisation de médicaments
Des pourcentages comparables 
d’hommes (84 %) et de femmes (89 %) 
faisant de l’hypertension utilisaient 
au moins un type d’antihypertenseur. 
Les femmes étaient plus susceptibles 
que les hommes d’utiliser des 
diurétiques thiazidiques (33 % et 
19 %, respectivement). L’utilisation 
d’agents agissant sur le système rénine-
angiotensine, d’inhibiteurs des canaux 
calciques et de bêta-bloquants ne 
différait pas sensiblement selon le sexe. 
Environ 10 % des hommes et des femmes 
prenaient en même temps trois types de 
médicaments antihypertenseurs ou plus.

Chez ceux qui prenaient des 
antihypertenseurs, l’hypertension 
demeurait non contrôlée – autrement 
dit, la tension artérielle tombait dans 
la fourchette d’hypertension – chez un 
pourcentage signifi cativement plus élevé 
de femmes (30 %) que d’hommes (17 %) 
(p=0,03; données non présentées). La 
différence entre les sexes en matière de 
contrôle de l’hypertension se refl ète dans 
les valeurs de la TAS. La TAS moyenne 
était signifi cativement plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes (129,9 
par rapport à 121,3 mm Hg) (données 
non présentées), et chez un pourcentage 
plus élevé de femmes, les valeurs de 

la TAS étaient égales ou supérieures 
à 140 mm Hg (fi gure 1). La répartition 
de la TAD ne diffère pas entre les sexes 
(fi gure 2). La tension différentielle 
moyenne était signifi cativement plus 
élevée chez les femmes (60,1 mm Hg) 
que chez les hommes (51,6 mm Hg); le 
tracé de la répartition montre une plus 
grande zone sous la courbe pour les 
femmes aux valeurs égales ou supérieures 
à 45 mm Hg (fi gure 3).

Lorsque les effets de l’âge sont pris 
en compte, la cote exprimant le risque 
d’hypertension non contrôlée est deux 
fois plus élevée chez les femmes que 
chez les hommes (tableau 3). Des 
corrections pour le niveau de scolarité, 
l’IMC, la comorbidité, le taux de 
cholestérol, le niveau d’activité physique 
durant les loisirs et la catégorie de 
médicaments antihypertenseurs n’ont pas 
atténué le rapport de cotes. Un modèle 
supplémentaire utilisant la circonférence 
de la taille plutôt que l’IMC n’a pas changé 
les résultats (données non présentées). 
Chaque catégorie de médicaments 
antihypertenseurs a été incluse dans un 
modèle multivarié distinct; ils ont donné 
des résultats similaires.  

Discussion
Environ 60 % des Canadiens de 60 
à 79 ans souffrent d’hypertension et 
la plupart d’entre eux sont traités par 
pharmacothérapie. Même si la probabilité 
de traitement ne diffère pas de façon 
signifi cative entre les hommes et les 
femmes, chez les personnes traitées, 
l’hypertension – attribuable à une TAS 
plus élevée – est non contrôlée chez près 
du tiers des femmes comparativement à 
un sixième des hommes. Même lorsque 
les différences en ce qui concerne la 
catégorie d’antihypertenseurs pris, l’âge, 
la comorbidité et d’autres facteurs de 
risque d’hypertension sont prises en 
compte, la cote exprimant le risque 
d’hypertension non contrôlée est près de 
deux fois plus élevée chez les femmes. 
La constatation d’une TAS et d’une 
tension différentielle plus élevées chez 
les femmes faisant de l’hypertension 
que chez leurs homologues de sexe 

masculin est en harmonie avec d’autres 
observations3,25.

Des recherches antérieures ont révélé 
des concentrations plus élevées de lipides 
de faible densité (LDL) et de glucose 
dans le sang chez les femmes souffrant 
d’hypertension que chez les hommes, 
facteurs qui étaient également liés à un 
faible contrôle de l’hypertension25,26. 
En revanche, l’analyse des données de 
l’ECMS a révélé des concentrations 
moyennes de glucose dans le sang 
presque égales chez les femmes et les 
hommes souffrant d’hypertension, et un 
ratio moyen plus faible de cholestérol 
total au cholestérol HDL (et donc un taux 
de cholestérol LDL plus faible) chez les 
femmes faisant de l’hypertension. En 
outre, une analyse multivariée n’a révélé 
aucune association entre le contrôle de 
l’hypertension et le cholestérol, même si 
l’analyse a été limitée par la petite taille 
de l’échantillon.

L’association négative observée entre 
la TAS et la maladie cardiaque est quelque 
peu paradoxale, puisqu’on s’attendrait à 
ce que les personnes cardiaques soient 
plus susceptibles d’avoir une TA élevée. 
Ce résultat peut refl éter le traitement 
médical plus soigneux prodigué aux 
personnes souffrant d’une maladie 
cardiaque.

Les profi ls de traitement 
pharmacologique de l’hypertension 
diffèrent quelque peu entre les hommes 
et les femmes âgés. La plus faible 
probabilité chez les hommes de prendre 
des diurétiques thiazidiques a été 
signalée ailleurs7,8, et elle peut tenir à 
des inquiétudes au sujet des effets de ces 
médicaments sur la fonction érectile27,28. 
Les recherches laissent supposer que 
les diurétiques sont particulièrement 
effi caces pour ce qui est de réduire la 
TAS, et ils devraient être le médicament 
à privilégier pour le traitement de 
l’hypertension20,29. À cet égard, les 
données de l’ECMS ne fournissent pas 
de preuve que les hommes reçoivent un 
traitement préférentiel. Ils ne reçoivent 
pas non plus un traitement plus agressif; 
en effet, des pourcentages presque égaux 
d’hommes et de femmes prennent trois 
types de médicaments antihypertenseurs 
ou plus.
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La tension différentielle plus élevée 
chez les femmes que chez les hommes 
a été observée chez d’autres populations 
âgées10,30. La différence pourrait être 
attribuable à des facteurs biologiques 
liés au sexe; plus particulièrement, des 
niveaux d’estrogène plus faibles après la 
ménopause peuvent contribuer à réduire 
le diamètre de l’aorte, faisant augmenter 
la tension différentielle.

L’hypertension demeure non 
contrôlée chez le sixième des hommes et 
près du tiers des femmes de 60 à 79 ans 
qui prennent des antihypertenseurs. 
Toutefois, les comparaisons avec les 
données des États-Unis montrent que 
le Canada jouit d’un avantage sur le 
plan du contrôle de l’hypertension. En 
2005, chez un échantillon représentatif 
d’Américains de 65 à 80 ans recevant 
un traitement pour l’hypertension, ce 
problème de santé était non contrôlé chez 
37 % des hommes et 47 % des femmes8. 
Les estimations de la National Health 
and Nutrition Examination Survey, une 
enquête représentative de la population 
menée en 2007-2008, indiquent une 
hypertension non contrôlée chez plus 
de 50 % des Américains âgés vivant 
dans la collectivité qui souffrent 
d’hypertension31.

Limites
Le taux de réponse à l’ECMS a été d’un 
peu plus de 50 %, ce qui signifi e que, dans 
près de la moitié des ménages contactés, 
on n’a pas pu obtenir la participation 
d’un membre. Même si les poids de 
l’enquête ont été ajustés pour s’assurer 
que l’échantillon soit représentatif de 
la population selon des caractéristiques 
sociodémographiques, les différences en 
ce qui concerne l’état de santé (et plus 
particulièrement la TA) n’ont pas été 
prises en compte.

Les données sont transversales, de 
sorte que la relation temporelle entre 

les caractéristiques individuelles et 
le contrôle de l’hypertension ne peut 
être inférée. Plus particulièrement, la 
différence entre les sexes pour ce qui 
est de l’hypertension non contrôlée 
peut être attribuable en partie à un biais 
d’incidence-prévalence32. L’ECMS 
mesure la prévalence de l’hypertension, 
une fonction de l’incidence et de la 
durée de ce problème de santé. Étant 
donné qu’être de sexe masculin est un 
important facteur de risque de mortalité 
par maladie cardiovasculaire sans égard 
à l’hypertension33, les hommes dont 
l’hypertension est non contrôlée sont plus 
susceptibles de décéder plus tôt que leurs 
homologues de sexe féminin. Ainsi, la 
prévalence plus élevée de l’hypertension 
non contrôlée chez les femmes de 60 à 
79 ans peut être attribuable en partie à une 
plus grande probabilité chez les hommes 
dont l’hypertension est non contrôlée de 
décéder par suite d’une cause liée à leur 
maladie comparativement aux femmes, 
et à des âges plus jeunes. Par conséquent, 
à 60 ans, la prévalence plus élevée de 
l’hypertension non contrôlée chez les 
femmes tient peut-être en partie au fait 
que, comparativement aux hommes, 
elles ont de meilleures chances de survie 
à cette maladie à des âges plus jeunes.

La validité de l’information fondée 
sur les données autodéclarées (niveau 
de scolarité, revenu, état matrimonial, 
activité physique, prévalence de la 
maladie, consommation de tabac) est 
inconnue.

Un petit pourcentage de participants 
dont on a déterminé qu’ils faisaient de 
l’hypertension d’après leur utilisation 
de médicaments ont peut-être été 
classés incorrectement, puisque des 
antihypertenseurs peuvent à l’occasion 
être prescrits pour d’autres problèmes 
de santé. Cependant, chez les utilisateurs 
actuels des médicaments classés comme 
agents antihypertenseurs (selon le DIN), 

des pourcentages égaux d’hommes 
(13,6 %) et de femmes (13,7 %) ont 
déclaré qu’ils ne prenaient pas de 
médicaments contre « l’hypertension ». 
Par conséquent, cette source 
éventuelle d’erreur de classifi cation 
n’a probablement pas contribué aux 
différences observées entre les sexes en 
matière de contrôle de la TA.

L’ECMS ne fournit pas de 
renseignements sur certaines 
caractéristiques potentiellement 
pertinentes, y compris le respect 
du régime médicamenteux et la 
consommation quotidienne de sodium.

La petite taille de l’échantillon 
a empêché d’examiner certains 
antihypertenseurs ou certaines 
combinaisons de ceux-ci en rapport avec 
l’hypertension. En outre, dans certains 
cas, l’absence de signifi cation statistique 
est peut-être attribuable à la petite taille 
de l’échantillon.  

Conclusion
La présente analyse laisse supposer que 
la probabilité plus élevée de contrôle de 
l’hypertension chez les hommes âgés que 
chez les femmes âgées ne s’explique pas 
par les différences en matière d’âge, de 
comorbidité, de type de médicaments 
antihypertenseurs pris, d’IMC ou de 
caractéristiques sociodémographiques. 
Étant donné la prévalence généralisée 
de l’hypertension chez les Canadiens 
âgés et son importance comme facteur 
de risque de maladie cardiovasculaire 
et d’accident vasculaire cérébral, 
comprendre les facteurs liés au contrôle 
de l’hypertension selon le sexe demeure 
un enjeu important. Les futurs cycles 
de l’ECMS permettront de continuer 
d’examiner les facteurs qui sous-tendent 
les différences entre les hommes et les 
femmes âgés en matière de contrôle de 
l’hypertension. ■
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e fer est essentiel aux fonctions biochimiques de 
l’organisme à toutes les étapes de la vie. Les 

manifestations physiologiques de l’anémie ferriprive 
comprennent l’altération de la fonction immunitaire 
et de la résistance à l’infection, des troubles de la 
cognition et du comportement, des perturbations de 
la thermorégulation et du métabolisme énergétique, 
une réduction de la capacité à faire de l’exercice ou à 
travailler et une fréquence plus élevée de naissances 
prématurées et d’enfants de faible poids à la 
naissance1,2. Dans les pays développés, la carence en 
fer et l’anémie ferriprive peuvent avoir pour cause un 
apport alimentaire en fer inadéquat, la consommation 
de fer sous des formes diffi cilement assimilables 
ou la diminution de l’absorption du fer attribuable 
à des inhibiteurs alimentaires. Les plus grandes 
demandes de fer que suscitent la croissance, les pertes 
menstruelles ou la grossesse sont des facteurs qui 
peuvent également jouer un rôle3.

L

La carence en fer touche de 20 % à 25 % 
de la population mondiale4, et l’anémie 
ferriprive est la forme d’anémie la plus 
fréquente. Aux États-Unis, on estime 
que sa prévalence chez les jeunes et les 
adultes est de 2 % à 5 % pour les femmes 
et de 1 % à 2 % pour les hommes5. 

Les dernières estimations nationales 
des niveaux de fer chez les Canadiens 
étaient fondées sur l’Enquête Nutrition 
Canada de 1970-19726. À cette époque, 
la prévalence globale du « risque élevé » 
d’anémie (Hb<100 g/L) était minime 
(moins de 1,5 %) chez l’ensemble 

Résumé
Contexte
La carence en fer est la carence nutritionnelle la plus 
fréquente dans le monde, mais on en sait peu sur les 
niveaux de fer de la population canadienne, dont les 
dernières estimations remontent à la période de 1970 
à 1972.  

Données et méthodes
Les données proviennent du cycle 2 (2009 à 2011) 
de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé, 
dans le cadre de laquelle des échantillons de sang ont 
été recueillis auprès d’un échantillon de Canadiens 
de 3 à 79 ans représentatif de la population nationale. 
Des statistiques descriptives (pourcentages, moyennes 
arithmétiques, moyennes géométriques) ont été utilisées 
pour estimer les concentrations d’hémoglobine et de 
ferritine sérique ainsi que d’autres marqueurs des 
niveaux de fer. Des analyses ont été effectuées selon 
le groupe d’âge et le sexe, le revenu du ménage, 
l’autoévaluation de la santé, le régime alimentaire et la 
consommation de suppléments de fer. Les valeurs de 
référence de l’Organisation mondiale de la Santé (2001) 
ont été utilisées pour estimer la prévalence de la teneur 
suffisante en fer et celle de l’anémie.

Résultats
La prévalence globale de l’anémie était faible au cours de 
la période de 2009 à 2011, 97 % des Canadiens ayant un 
taux d’hémoglobine suffisant. En général, la concentration 
d’hémoglobine a augmenté par rapport à la période de 
1970 à 1972. Dans le groupe des 65 à 79 ans, les taux 
d’anémie étaient plus élevés que ceux observés durant la 
période de 1970 à 1972. Une déplétion des réserves en 
fer a été constatée chez 13 % de femmes de 12 à 19 ans 
et chez 9 % des femmes de 20 à 49 ans. Un faible revenu 
du ménage était associé à une plus faible prévalence de 
la teneur suffisante en hémoglobine, mais n’était pas relié 
à une plus faible prévalence de l’adéquation du taux de 
ferritine sérique. L’autoévaluation de la santé et le régime 
alimentaire n’étaient pas associés significativement aux 
taux d’hémoglobine et de ferritine sérique. 

Interprétation
L’absence de lien entre les niveaux de fer et le régime 
alimentaire pourrait être attribuable à l’utilisation de 
questions sur la fréquence de consommation des 
aliments qui n’étaient pas conçues spécialement pour 
estimer l’apport alimentaire en fer. D’autres facteurs que 
ce dernier pourraient vraisemblablement avoir contribué 
à la hausse de la prévalence de l’anémie chez les 
personnes âgées. 
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des femmes7. Pour le groupe des 10 à 
19 ans, la prévalence du « risque élevé » 
d’anémie était de 0,4 % chez les hommes 
et de 0,0 % chez les femmes7. 

La présente étude utilise des données 
provenant du deuxième cycle (2009 à 
2011) de l’Enquête canadienne sur les 
mesures de la santé (ECMS) pour mettre 
à jour les estimations des niveaux de 
fer chez les Canadiens. Ces données 
permettent d’examiner les associations 
entre certaines variables liées aux 
caractéristiques sociodémographiques 
et à l’état de santé et les mesures des 
niveaux de fer.

Étapes de la déplétion en fer
Le fer présent dans l’organisme se trouve 
principalement dans l’hémoglobine, 
une protéine contenue dans les globules 
rouges qui transporte l’oxygène dans les 
tissus8. La quantité de fer emmagasinée 
par l’organisme est directement reliée 
au taux de ferritine sérique (quantité de 
ferritine dans le sang). La carence en fer 
est habituellement défi nie en trois étapes 
de gravité croissante : la déplétion des 
réserves en fer indiquée par un faible 
niveau de ferritine sérique; une carence 
en fer légère sans anémie, confi rmée par 
des résultats d’examen en laboratoire 
indiquant une érythropoïèse défi ciente en 
fer; et une anémie ferriprive manifeste. 

Le niveau de ferritine sérique est 
une mesure valide des réserves totales 
en fer9,10. Cependant, en tant que seul 
indicateur de la carence en fer, il doit 
être interprété avec prudence : les 
concentrations pourraient augmenter 
en raison d’infections ou de troubles 
tels qu’une infl ammation chronique, 
une tumeur maligne ou une maladie 
hépatique11. Dans les pays développés, 
ces situations sont d’ordinaire trop peu 
fréquentes au sein de la population pour 
modifi er la valeur des concentrations de 
ferritine sérique dans les enquêtes sur la 
nutrition11.

Au cours de la deuxième étape de la 
déplétion des réserves, le transport du fer 
diminue. Une réduction de la taille des 
globules rouges circulant dans le sang, 
mesurée par le volume globulaire moyen, 
est un indice fi able de la réduction 

de la synthèse de l’hémoglobine; de 
faibles valeurs peuvent indiquer une 
érythropoïèse défi ciente en fer11. 

L’étape fi nale — l’anémie ferriprive 
— est souvent caractérisée par une 
réduction de la concentration sanguine 
d’hémoglobine8. Comme les carences en 
micronutriments (surtout la vitamine B12, 
l’acide folique et la vitamine A) et les 
infections entraînant une infl ammation 
sont d’autres causes (moins fréquentes) 
d’anémie12, la concentration 
d’hémoglobine devrait être combinée 
à d’autres mesures pour établir que la 
carence en fer est la cause de l’anémie13. 

Méthodes 
Source des données
L’ECMS a pour champ d’observation la 
population de 3 à 79 ans. L’échantillon 
du deuxième cycle représentait environ 
96 % de la population. Les habitants 
des réserves indiennes, des terres de 
la Couronne et de certaines régions 
éloignées, les personnes vivant en 
établissement ainsi que les membres 
à temps plein des Forces canadiennes 
ne faisaient pas partie du champ de 
l’enquête. Les données ont été recueillies 
à 18 emplacements partout au Canada de 
août 2009 à novembre 201114. L’enquête 
comprenait une entrevue à domicile en 
vue d’obtenir des renseignements sur 
les caractéristiques démographiques et 
socioéconomiques, la santé, la nutrition et 
le mode de vie et une visite subséquente 
à un centre d’examen mobile où ont 
été effectuées des mesures directes, y 
compris la collecte d’échantillons de 
sang et d’urine14. 

Environ les trois quarts (75,9 %) des 
ménages sélectionnés pour le deuxième 
cycle ont accepté d’y participer : 90,5 % 
d’entre eux ont répondu au questionnaire 
à domicile et 81,7 % de ceux qui ont 
répondu au questionnaire à domicile ont 
participé au volet du centre d’examen 
mobile. L’échantillon total était composé 
de 6 395 répondants. Le taux de réponse 
global était de 55,5 %14. Comme deux 
personnes ont été sélectionnées dans 
certains ménages, ce taux n’est pas le 
résultat de la multiplication des taux de 

réponse des ménages et des personnes. 
Les poids de sondage produits pour 
l’ECMS ont été utilisés pour tenir compte 
des différents stades de non-réponse. Les 
caractéristiques de l’échantillon sont 
présentées au tableau A en annexe.

Les données pour 1970 à 1972 
provenant de l’Enquête Nutrition 
Canada7,15 ont servi de référence pour 
la comparaison des estimations de la 
prévalence des niveaux de fer.

Prélèvement sanguin
Les échantillons de sang ont été prélevés 
par ponction veineuse. Un échantillon 
de sang entier a été recueilli dans une 
seringue Vacutainer à bouchon lavande 
contenant de l’EDTA pour effectuer 
une numérotation globulaire appelée 
hémogramme. Du sang a également été 
recueilli dans des seringues Vacutainer 
SST à bouchon rouge et gris ou à 
bouchon jaune, et le sérum a été séparé 
et traité pour l’analyse de la ferritine. 
Pour tous les résultats d’analyse de 
l’hémoglobine, de la ferritine sérique et 
du volume globulaire moyen, la taille de 
l’échantillon était de 6 008 personnes. 

Des procédures normalisées et une 
procédure de contrôle de la qualité ont été 
élaborées pour la collecte, le traitement, 
la répartition en parties aliquotes et 
l’analyse des échantillons biologiques 
et pour leur expédition au laboratoire 
d’essais.  

Hémogramme
On a procédé à un hémogramme du 
sang entier au laboratoire du centre 
d’examen mobile en se servant de 
l’analyseur d’hématologie HmX de 
Beckman Coulter. Le laboratoire 
participe à des programmes d’essais et 
applique des procédures rigoureuses de 
contrôle de la qualité. L’hémogramme 
comprenait la détermination du taux 
d’hémoglobine et du volume globulaire 
moyen. 

Analyse de la ferritine
Des parties aliquotes sériques ont été 
congelées à -20oC et expédiées une fois 
par semaine sur de la glace carbonique 
au laboratoire du Bureau des sciences de 
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la nutrition de Santé Canada. L’analyse 
de la ferritine dans le sérum a été 
effectuée par dosage chimiluminescent 
immunométrique en deux étapes en 
phase solide au moyen de l’analyseur 
Immulite 2000 (Siemens HealthCare 
Diagnostics). 

Un contrôle de qualité interne et des 
procédures normalisées ont été élaborés 
pour chaque test biologique effectué dans 
ce laboratoire. Le laboratoire du Bureau 
des sciences de la nutrition de Santé 
Canada participe au programme d’essais 
du College of American Pathologists.  

Analyse de la vitamine B12 et de 
l’acide folique érythrocytaire
La carence en vitamine B12 et en acide 
folique a été étudiée afi n de déterminer 
si d’autres facteurs que la carence en 
fer contribuaient à la prévalence de 
l’anémie. L’analyse de la concentration 
de vitamine B12 sérique et d’acide folique 
érythrocytaire a été effectuée au moyen 
de l’analyseur Immulite 2000.  

Valeurs de référence
Les valeurs de référence selon le sexe 
et le groupe d’âge de l’Organisation 
mondiale de la Santé16 ont été utilisées 
pour estimer la teneur suffi sante en fer 
(tableau B en annexe). La concentration 
d’hémoglobine a été utilisée comme seule 
mesure de l’anémie17. La concentration 
de ferritine sérique sert ordinairement 
d’indicateur de la carence en fer parce 
qu’elle refl ète les réserves tissulaires9,10. 
Le volume globulaire moyen a également 
été utilisé pour déterminer si de faibles 
concentrations d’hémoglobine étaient 
associées à la carence en fer. Les mesures 
supérieures aux valeurs de référence pour 
la ferritine et l’hémoglobine sériques ont 
fourni des estimations de la prévalence 
des réserves en fer suffi santes et(ou) de 
l’absence d’anémie.

En règle générale, l’analyse est axée 
sur des estimations de la teneur suffi sante 
(quantités égales ou supérieures aux 
valeurs de référence), parce que cette 
mesure produit de plus grandes tailles 
d’échantillon, qui se traduisent par une 
diminution importante de la variabilité 
d’échantillonnage et, donc, par des 

estimations plus fi ables que les mesures 
de carence (quantités inférieures aux 
valeurs de référence). Les valeurs de 
référence pour la carence en vitamine 
B12 et pour la carence en acide folique 
érythrocytaire sont <148 pmol/L18 et 
<320 nmol/L, respectivement19.  

Covariables
L’âge, le sexe, le revenu du ménage et 
l’autoévaluation de l’état de santé ont été 
examinés afi n d’établir des associations 
avec les taux d’hémoglobine et de 
ferritine sérique. Six groupes d’âge ont 
été défi nis : 3 à 5 ans, 6 à 11 ans, 12 à 
19 ans, 20 à 49 ans, 50 à 64 ans, et 65 
à 79 ans. Le revenu du ménage durant 
les 12 derniers mois a été déterminé en 
divisant le revenu total (avant impôts 
et déductions) de tous les membres du 
ménage par le nombre de personnes 
dans le ménage. Les répondants ont 
désigné le revenu total du ménage à 
titre de meilleure estimation ou comme 
celui se situant dans un intervalle dont 
le point médian était utilisé pour les 
calculs. Ces valeurs ajustées du revenu 
du ménage étaient groupées en quartiles 
approximatifs. 

L’autoévaluation de la santé par les 
répondants de l’enquête a été catégorisée 
comme excellente/très bonne/bonne ou 
passable/mauvaise.

On a établi des associations entre le 
régime alimentaire et la teneur suffi sante 
en fer en se basant sur les réponses aux 
questions de l’entrevue à domicile sur la 
fréquence de consommation des aliments 
suivants : viande rouge (bœuf, porc, 
agneau, foie et autres abats), hot-dogs de 
bœuf ou de porc, et saucisses ou bacon; 
sources enrichies de fer non hémique 
(céréales chaudes ou froides, pain brun 
ou blanc et pâtes alimentaires); fruits et 
légumes. 

Les participants à l’enquête ont 
répondu à des questions sur leur 
consommation de médicaments au 
cours du dernier mois, y compris les 
médicaments sur ordonnance, les 
médicaments en vente libre ainsi que les 
produits de santé naturels et les remèdes 
à base de plantes. Les médicaments 
déclarés ont été classés en se basant sur 

le Système de classifi cation anatomique 
thérapeutique chimique et sur la dose 
thérapeutique quotidienne20. Les 
personnes qui prenaient un supplément 
de fer ont été classées comme suit : 
1) celles consommant uniquement 
des multivitamines contenant de 5 à 
30 mg de fer ferreux (Fe2+) par dose 
thérapeutique quotidienne (avec les 
limites correspondantes pour les divers 
sels de fer ferrique (Fe3+)); 2) celles 
consommant des préparations de fer et 
tous les produits combinés contenant 
plus de 30 mg de Fe2+ (ou des quantités 
correspondantes de sels de Fe3+) par 
dose thérapeutique quotidienne, avec ou 
sans multivitamines. 

Analyses statistiques
Les poids de sondage de l’ECMS 
produits par Statistique Canada ont été 
utilisés dans toutes les analyses pour 
que les résultats soient représentatifs de 
la population canadienne de 3 à 79 ans. 
Les analyses ont été effectuées avec les 
logiciels SAS21et SUDAAN22 (en utilisant 
13 degrés de liberté dans SUDAAN). 
On a calculé les pourcentages, les 
moyennes arithmétiques, les moyennes 
géométriques pour la ferritine sérique 
ainsi que les intervalles de confi ance 
à 95 %. Le test de Student a été 
utilisé pour examiner les différences 
entre les pourcentages, les moyennes 
arithmétiques et les moyennes 
géométriques. La signifi cation statistique 
a été déterminée au seuil de p<0,05, mais 
en utilisant la correction de Bonferroni 
selon le nombre de comparaisons23.  

Résultats 
Hémoglobine
La concentration moyenne 
d’hémoglobine chez les Canadiens 
de 3 à 79 ans était de 142 g/L. Les 
concentrations étaient signifi cativement 
plus élevées chez les hommes que 
chez les femmes (tableau 1). Chez les 
membres des deux sexes, les niveaux 
d’hémoglobine avaient tendance à être 
assez faibles pour le groupe le plus jeune 
et le groupe le plus âgé, la moyenne la 
plus faible étant enregistrée chez les 
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Ferritine sérique
Selon les données de 2009 à 2011 de 
l’ECMS, la moyenne géométrique de la 
concentration de ferritine sérique chez 
les Canadiens était de 81 μg/L. Les 
concentrations étaient signifi cativement 
plus élevées chez les hommes que chez 
les femmes. Chez ces dernières, elles 
variaient de 32 μg/L (12 à 19 ans) à 
89 μg/L (65 à 79 ans), et chez les hommes, 
de 40 μg/L (6 à 11 ans) à 166 μg/L (50 à 
64 ans) (tableau 1).

Alors que 96 % de Canadiens 
avaient des concentrations de ferritine 
sérique suffi santes, la proportion était 
signifi cativement plus élevée pour les 
hommes (99 %) que pour les femmes 
(92 %). Cette différence refl ète une plus 
forte prévalence de la teneur suffi sante 

enfants de 3 à 5 ans (127 g/L). Chez les 
hommes, c’est pour le groupe des 20 à 
49 ans que la concentration moyenne 
était le plus élevée (153 g/L). Chez 
les sujets féminins de plus de 5 ans, 
les concentrations moyennes étaient 
relativement uniformes d’un groupe 
d’âge à l’autre (132 g/L à 136 g/L), même 
si la concentration chez les femmes de 
50 à 64 ans était signifi cativement plus 
élevée que chez les fi lles de 6 à 11 ans.

Pour 97 % des personnes de 3 à 79 ans, 
les taux d’hémoglobine étaient égaux ou 
supérieurs aux valeurs de référence selon 
le groupe d’âge et le sexe, indiquant que 
ces personnes n’étaient pas anémiques. 
La prévalence de la teneur suffi sante en 
hémoglobine variait d’un creux de 90 % 
chez les femmes de 65 à 79 ans à presque 
100 % chez les hommes de 12 à 19 ans. 
Elle était signifi cativement plus élevée 
chez les hommes que chez les femmes, ce 
qui refl ète des pourcentages avoisinant les 
100 % chez les hommes de 12 à 19 ans et 

Tableau 2 
Prévalence de la teneur suffi sante en 
hémoglobine, selon le groupe d’âge et 
le sexe, population à domicile de 3 à 
79 ans, Canada, 1970 à 1972 et 2009 
à 2011

Groupe 
d’âge 
et sexe

Supérieure ou égale à la valeur de 
référence pour le groupe d’âge

1970 à 
1972†

2009 à 2011

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
% de à

 

3 à 5 ans 99,0 99,5 98,0 100,9

6 à 11 ans
Garçons 95,4 96,9 94,0 99,8
Filles 95,4 97,1 94,3 100,0

12 à 19 ans
Garçons 98,6 99,8* 99,5 100,1
Filles 96,1 96,8 95,1 98,5

20  à 49 ans
Hommes 98,7 99,1* 97,4 100,8
Femmes 94,4 96,3 94,8 97,9

50 à 64 ans
Hommes 96,5 98,9 97,9 99,9
Femmes 94,4 96,6 93,5 99,7

65 à 79 ans
Hommes 94,3 92,8 90,2 95,5
Femmes 96,0 89,9 84,0 95,8
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les 

femmes (p<0,05)
†   Les groupes d’âge de l’Enquête Nutrition Canada sont 0 à 

4 ans, 5 à 9 ans, 10 à 19 ans, 20 à 39 ans, 40 à 64 ans, et 
65 ans et plus.

Source :  Enquête canadienne sur les mesures de la santé 
de 2009 à 2011; Enquête Nutrition Canada de 
1970-1972.

de 20 à 49 ans (tableau 2). Globalement, 
selon le taux d’hémoglobine, 4 % de 
femmes étaient anémiques. 

Une comparaison des données 
de l’ECMS de 2009 à 2011 avec les 
résultats de l’Enquête Nutrition Canada 
de 1970-1972 en tenant compte des 
différences en ce qui concerne les 
groupes d’âge et les valeurs de référence 
pour l’hémoglobine semble indiquer 
que, pour la plupart des groupes d’âge, 
le pourcentage de personnes ayant 
des concentrations d’hémoglobine 
supérieures à la valeur de référence a 
augmenté au cours des 40 dernières 
années (tableau 2). Le groupe des 65 à 
79 ans fait exception : dans ce groupe 
d’âge, la prévalence de la teneur 
suffi sante en hémoglobine est maintenant 
plus faible (90 % pour les femmes; 93 % 
pour les hommes) qu’au début des années 
1970 (94 % pour les femmes; 96 % pour 
les hommes)15.   

Tableau 1 
Concentrations moyennes d’hémoglobine, volume globulaire moyen et 
concentrations moyennes de ferritine sérique, selon le groupe d’âge et le sexe, 
population à domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Groupe 
d’âge 
et sexe

Hémoglobine 
(g/L)

Volume globulaire 
moyen (fL)

Ferritine sérique 
(μg/L)

Moyenne 
arithmétique

Intervalle de 
confiance

à 95 % Moyenne 
arithmétique

Intervalle de 
confiance

à 95 % Moyenne 
géométrique

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à de à

 

Total, 3 à 79 ans 142 141 143 90 90 91 81 79  84
Hommes 149* 148 150 90 90 91 128* 123 133
Femmes 134 133 135 90 90 91 52 48 55

Total, 3 à 5 ans 127 126 128 83 83 84 33 29 38

Hommes
6 à 11 ans 131 130  133 84 83 85 40 36 45
12 à 19 ans 148*† 146  150 88† 87 89 58*† 53 64
20 à 49 ans 153*†‡ 151  154 91† 90 91 164*† 152 177
50 à 64 ans 150*†‡ 148  151 92 † 91  93 166*† 148 187
65 à 79 ans 147*†§ 145  150 93† 92  94 155*† 138 175

Femmes
6 à 11 ans 132 130  134 85 83 87 42 38 45
12 à 19 ans 134 132  136 89† 88 90 32† 28 36
20 à 49 ans 135 134  136 91†‡ 90 91 41† 38 44
50 à 64 ans 136† 134  137 92†‡§ 91  93 85†‡§ 73 98
65 à 79 ans 133 131  135 92†‡§ 91  93 89†‡§ 74 107
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les femmes (p<0,05)
† valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de 6 à 11 ans de même sexe (p<0,05, corrigé pour le nombre 

de comparaisons)
‡ valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de 12 à 19 ans de même sexe (p<0,05, corrigé pour le nombre 

de comparaisons)
§ valeur signifi cativement différente de celle observée pour le groupe de 20 à 49 ans de même sexe (p<0,05, corrigé pour le nombre 

de comparaisons)
Source :  Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2009 à 2011.
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chez les hommes que chez les femmes de 
12 à 19 ans (99 % contre 90 %) et de 20 
à 49 ans (99 % contre 91 %) (tableau 3). 
C’est chez les femmes de 12 à 19 ans 
que la prévalence d’un niveau insuffi sant 
de ferritine sérique était la plus élevée 
(13 %). 

Anémie
Environ 3 % de Canadiens étaient 
anémiques (faible taux d’hémoglobine). 
Cependant, l’anémie peut être causée 
non seulement par un faible taux de fer, 
mais aussi par d’autres facteurs.

Le niveau de ferritine sérique et le 
volume globulaire moyen indiquent 
si un faible niveau d’hémoglobine est 
attribuable à une déplétion en fer — le cas 
échéant, on s’attendrait à de très faibles 
pourcentages de  niveaux suffi sants de 
ces mesures. Or, chez les personnes dont 
la concentration d’hémoglobine était 
faible, 75 % avaient un volume globulaire 

moyen supérieur à la valeur de référence, 
et 62 % avaient un concentration de 
ferritine sérique ou un volume globulaire 
moyen supérieur à la valeur de référence 
(données non présentées). Si le faible 
niveau d’hémoglobine était attribuable 
principalement à un faible niveau de fer, 
ces pourcentages seraient beaucoup plus 
faibles. Il semble donc que l’anémie n’ait 
pas été causée par une carence en fer.

Dans l’ensemble, 85 % des personnes 
anémiques avaient un concentration 

suffi sante de vitamine B12. Cependant, 
dans le groupe des 65 à 79 ans, où la 
prévalence de l’anémie est la plus élevée, 
le pourcentage de personnes ayant une 
teneur suffi sante en vitamine B12 était 
faible (72 %), particulièrement chez les 
femmes (59 %).

Les niveaux d’acide folique 
érythrocytaire étaient suffi sants chez 
tous les groupes d’âge et de sexe et ne 
semblaient donc pas être associés à 
l’anémie. 

Tableau 3 
Prévalence de la teneur suffi sante en 
ferritine sérique, selon le groupe 
d’âge et le sexe, population à 
domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 
à 2011

Groupe 
d’âge 
et sexe

Supérieure ou égale à la valeur de 
référence pour le groupe d’âge

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à

 

3 à 5 ans 96,8 95,0 98,6

6 à 11 ans
Garçons 97,6 95,0 100,2
Filles 98,7 97,9 99,4

12 à 19 ans
Garçons 99,1* 98,3 99,8
Filles 86,9 82,4 91,4

20 à 49 ans
Hommes 98,7* 97,5 99,9
Femmes 90,9 87,2 94,6

50 à 64 ans
Hommes 98,6 97,1 100,1
Femmes 94,3 89,4 99,2

65 à 79 ans
Hommes 99,9 99,6 100,1
Femmes 93,9 85,0 102,7
* valeur signifi cativement différente de celle observée pour les 

femmes (p<0,05)
Source :  Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 

2009 à 2011.

Tableau 4 
Prévalence de la teneur suffi sante en hémoglobine et en ferritine sérique, selon 
la consommation de suppléments de fer, le groupe d’âge et le sexe, population à 
domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Consommation d’un 
supplément, groupe d’âge 
(années) et sexe

Supérieure ou égale à la valeur de référence pour le groupe d’âge
Hémoglobine Ferritine sérique

%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
%

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à de à

 

Pas de consommation 
de supplément
3 à 11 ans 97,8 96,1 99,4 97,8 96,7 99,0

12 à 19 ans
Garçons 99,8 99,5 100,1 99,2 98,4 99,9
Filles 96,6 94,5 98,7 88,0 83,5 92,5

20 à 79 ans
Hommes 98,3 96,9 99,6 99,1 98,5 99,7
Femmes 95,9 94,1 97,7 92,4 89,8 95,0

Multivitamines
3 à 11 ans 97,9 95,2 100,6 97,0 94,3 99,7

12 à 19 ans
Hommes 100,0 100,0 100,0 98,1 92,3 103,9
Femmes 98,0 93,0 103,1 87,7 73,1 102,2

20 à 79 ans
Hommes 98,6 96,7 100,5 96,9 92,2 101,5
Femmes 96,0 93,2 98,8 96,2 93,1 99,3

Préparations de fer
3 à 11 ans F … … F … …

12 à 19 ans
Hommes F … … F … …
Femmes 96,4 83,5 109,3 60,4E 17,5 103,3

20 à 79 ans
Hommes 86,5 65,7 107,3 F … …
Femmes 88,7 80,8 96,6 81,8 63,0 100,5

... n’ayant pas lieu de fi gurer
E   utiliser avec prudence
F  données trop peu fi ables pour être publiées
Nota : Le groupe de personnes ayant consommé des préparations de fer comprend 20 personnes qui prenaient également des 

multivitamines.
Source :  Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2009 à 2011.
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sérique des adultes consommant des 
préparations de fer était signifi cativement 
plus faible (41 μg/L) que celle des 
adultes ne prenant pas de suppléments 
(100 μg/L) (données non présentées).

Discussion 
Selon des données de 2009 à 2011 de 
l’ECMS, la majorité des Canadiens ne 
sont pas anémiques — de 90 % à 100 % 
des personnes de chaque groupe d’âge 
et de sexe avaient des concentrations 
d’hémoglobine jugées suffi santes. En 
outre, chez 93 % d’entre elles, les taux 
d’hémoglobine et de ferritine sérique 
étaient tous deux supérieurs aux valeurs 
de référence, ce qui donne à penser 
que l’anémie ferriprive n’est pas très 
répandue. 

Cependant, dans le groupe des 12 à 
19 ans, les niveaux d’hémoglobine et 
de ferritine sérique n’étaient suffi sants 
que chez 85 % des fi lles, indiquant un 
risque plus élevé d’anémie ferriprive; 
13 % d’entre elles avaient des niveaux de 
ferritine sérique inférieurs à la valeur de 
référence. Ces résultats corroborent ceux 
de quatre études canadiennes à petite 
échelle qui ont révélé des pourcentages 
similaires ou plus élevés d’adolescents 
(garçons et fi lles) ayant une faible 
concentration de ferritine sérique24-27.

Même si elle porte principalement sur 
la teneur suffi sante en fer, cette analyse 
permet de présenter certaines estimations 
de la carence en fer. Environ 5 % des 
Canadiens de 3 à 79 ans (8 % des femmes) 
avaient de faibles concentrations de 
ferritine sérique, ce qui dénote de faibles 
réserves en fer.

La comparaison avec les données de 
l’Enquête Nutrition Canada de 1970-1972 
donne à penser que la prévalence de 
l’anémie est plus faible aujourd’hui dans 
tous les groupes d’âge inférieurs à 65 ans. 
Par contre, chez les personnes âgées, la 
prévalence de l’anémie est plus élevée 
aujourd’hui, particulièrement chez les 
femmes. Il n’en demeure pas moins 
que près de 80 % d’entre elles avaient 
un volume globulaire moyen suffi sant 
(globules rouges de taille normale) ou des 
niveaux suffi sants de ferritine sérique. 

Revenu, santé, régime alimentaire 
et consommation de suppléments
Les concentrations moyennes 
d’hémoglobine étaient signifi cativement 
plus faibles chez les membres des 
ménages du quartile inférieur de revenu 
que chez ceux du quartile supérieur : 
140 g/L contre 143 g/L (données non 
présentées). De même, la prévalence de 
la teneur suffi sante en hémoglobine était 
signifi cativement plus faible chez les 
personnes du quartile inférieur de revenu. 
Les concentrations moyennes de ferritine 
sérique ne différaient pas de manière 
signifi cative selon le quartile de revenu 
du ménage (données non présentées).

Les concentrations moyennes 
d’hémoglobine étaient signifi cativement 
plus élevées chez les personnes en bonne, 
très bonne ou excellente santé que chez 
celles qui jugeaient leur santé passable 
ou mauvaise (données non présentées). 
Les concentrations moyennes de ferritine 
sérique et la prévalence de la teneur 
suffi sante en hémoglobine et en ferritine 
sérique ne variaient pas de manière 
signifi cative selon l’autoévaluation de 
l’état de santé (données non présentées).

Aucune association ne s’est dégagée 
entre les concentrations moyennes 
d’hémoglobine et de ferritine sérique, 
d’une part, et la consommation de viande 
rouge, de céréales et de fruits et légumes, 
d’autre part (données non présentées).

Environ 13 % de Canadiens de 3 à 
79 ans prenaient des multivitamines 
contenant du fer, et 2 % prenaient 
des préparations de fer (contenant 
une dose thérapeutique) avec ou sans 
multivitamines. Aucun écart signifi catif 
n’a été décelé entre les niveaux suffi sants 
d’hémoglobine et de ferritine sérique 
chez les personnes qui prenaient des 
multivitamines contenant du fer et celles 
qui ne prenaient aucun supplément de fer 
(tableau 4). Cependant, les adultes de 20 
à 79 ans qui prenaient des préparations 
de fer avaient une concentration 
d’hémoglobine plus faible (130 g/L) 
que ceux ne prenant pas de suppléments 
(144 g/L) et que ceux prenant des 
multivitamines seulement (143 g/L) 
(données non présentées). De même, 
la concentration moyenne de ferritine 

Par conséquent, la hausse apparente de la 
prévalence de l’anémie chez les personnes 
de 65 à 79 ans pourrait être attribuable à 
d’autres facteurs que la carence en fer. 
Par exemple, la carence en vitamine B12 
est une cause d’anémie pernicieuse, pour 
laquelle l’âge moyen au diagnostic est 
de 60 ans28. Néanmoins, selon l’ECMS 
de 2009 à 2011, environ les trois quarts 
des personnes de 65 à 79 ans anémiques 
avaient une concentration suffi sante de 
vitamine B12. Le taux d’acide folique 
érythrocytaire ne semblait pas contribuer 
à l’anémie. De même, les concentrations 
sanguines de plomb étaient faibles chez 
les Canadiens29.

Le statut socioéconomique peut infl uer 
sur les déterminants des niveaux de fer. 

Ce que l’on sait déjà 
sur le sujet

 ■ La carence en fer est associée à des 
risques pour la santé, tels qu’une 
altération de la fonction immunitaire 
et une diminution de la capacité à 
faire de l’exercice ou à travailler.

 ■ Bien que la carence en fer soit 
fréquente dans la population 
mondiale, l’Enquête Nutrition Canada 
de 1970-1972 avait indiqué un faible 
risque d’anémie ferriprive chez les 
Canadiens.

 ■ Selon des études à petite échelle 
plus récentes, certains sous-groupes 
de Canadiens courent un risque plus 
élevé d’avoir de faibles niveaux de 
fer.

Ce qu’apporte l’étude
 ■ La prévalence de l’anémie demeure 

faible dans l’ensemble de la 
population canadienne.

 ■ Des taux plus élevés d’anémie qu’il 
y a 40 ans ont été observés chez les 
personnes âgées. 

 ■ L’autoévaluation de la santé et 
certains facteurs alimentaires 
n’étaient pas associés de manière 
significative aux taux d’hémoglobine 
et de ferritine sérique.
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Par exemple, les ménages à revenu élevé 
pourraient avoir un meilleur accès que les 
autres à des aliments riches en fer24. Selon 
les résultats de l’ECMS, la concentration 
moyenne d’hémoglobine et la prévalence 
de la teneur suffi sante en hémoglobine 
étaient plus faibles chez les membres des 
ménages du quartile inférieur de revenu 
que chez ceux du quartile supérieur. 
Cependant, cette tendance ne persistait 
pas quand on utilisait la ferritine sérique 
comme mesure des réserves en fer. 

L’autoévaluation de la santé n’était 
pas associée à la teneur suffi sante 
en hémoglobine ou en ferritine 
sérique. Cependant, le taux moyen 
d’hémoglobine était plus élevé chez les 
personnes qui se disaient en bonne, très 
bonne ou excellente santé que chez les 
autres. Cette constatation concorde avec 
les résultats d’autres études pour les 
jeunes femmes dont les réserves en fer 
sont appauvries30,31, mais diffère pour 
celles qui souffrent d’anémie31.

Bien qu’il existe un lien entre le 
régime alimentaire et les niveaux de 
fer, aucune relation n’a été établie avec 
la consommation de viande rouge, 
de céréales ou de fruits et légumes. 
Toutefois, les données de l’ECMS 
sur l’apport alimentaire en fer étaient 
limitées. Le questionnaire portait sur la 
fréquence de la consommation, et non 
sur la quantité consommée, d’une liste 
partielle de sources alimentaires de fer. 
Donc, les variables n’étaient peut-être pas 
suffi samment spécifi ques pour estimer 
l’apport en fer ainsi que les substances 
qui l’inhibent ou l’accroissent. En outre, 
l’information au sujet de la viande ne 
couvrait pas la gamme complète de 
viande consommée, de sorte que l’apport 
en fer hémique pouvait être sous-estimé. 
Selon une étude récente32, il existe une 
faible association entre la consommation 
de viande rouge et les niveaux de fer. 
De même, d’autres données indiquent 
que l’apport alimentaire en fer est 
adéquat chez une grande partie de la 
population. Selon l’Enquête sur la santé 

dans les collectivités canadiennes —
Nutrition de 2004, la prévalence d’un 
apport alimentaire en fer inadéquat était 
généralement faible (moins de 3 %) pour 
la plupart des groupes d’âge et de sexe; 
les femmes de 14 à 50 ans (12 % à 18 %) 
faisaient exception33. 

La consommation de multivitamines 
contenant du fer n’était pas associée 
aux taux d’hémoglobine et de ferritine 
sérique ni à leur teneur suffi sante. Ce 
résultat pourrait indiquer une absorption 
insuffi sante du fer non hémique que 
contient le supplément (de 5 mg à 
30 mg par comprimé) attribuable à la 
présence d’inhibiteurs de l’absorption 
du fer comme le calcium dans le régime 
alimentaire. De plus, l’absorption du 
fer provenant de multivitamines peut 
être réduite chez les personnes dont les 
réserves en fer sont suffi santes34. Les 
personnes qui prennent des doses plus 
élevées, thérapeutiques, de fer (fumarate 
ferreux, sulfate ferreux, gluconate 
ferreux) semblent former un groupe 
différent, comme en témoignent leurs 
taux plus faibles d’hémoglobine et de 
ferritine sérique. Ces résultats doivent 
être interprétés avec prudence, car 
aucun renseignement n’a été recueilli 
au sujet de la posologie, de la fréquence 
de consommation, du moment de la 
consommation et de la raison de la prise 
de suppléments à forte dose. 

Limites
La présente analyse comporte un certain 
nombre de limites. 

Les nourrissons et les Autochtones 
vivant dans les réserves ne font pas 
partie du champ d’observation de 
l’ECMS. En outre, comme l’échantillon 
de l’enquête est national, il n’est pas 
possible de déterminer les différences 
interrégionales. 

L’utilisation de l’hémoglobine 
seulement pour déceler l’anémie 
ferriprive a tendance à produire des 
surestimations, parce que les résultats 
englobent l’anémie attribuable à d’autres 
causes8. Cependant, dans la présente 
étude, on s’est efforcé de tenir compte 
de certaines de ces causes, comme la 
carence en vitamine B12 et en acide 
folique érythrocytaire. 

L’ECMS ne comprenait pas d’autres 
indices des niveaux de fer, tels que 
le dosage du récepteur soluble de la 
transferrine, qui auraient pu aidé à faire 
la distinction entre l’anémie ferriprive, 
c’est-à-dire celle résultant d’une 
carence en fer, et l’anémie toutes causes 
confondues35.  

Conclusion
Pour la première fois depuis le début des 
années 1970, des indices du niveau de 
fer ont été mesurés pour la population 
canadienne. La prévalence de l’anémie 
était généralement faible, quoiqu’une 
déplétion des réserves en fer ait été 
décelée chez 9 % des femmes de 20 à 
49 ans et chez 13 % de celles de 12 à 
19 ans. Bien que cette étude ait révélé 
des taux plus élevés d’anémie chez les 
personnes âgées, d’autres facteurs que la 
carence en fer pourraient avoir contribué 
à ce résultat. ■ 
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Tableau A 
Répartition en pourcentage de l’échantillon comportant des mesures 
valides de l’hémoglobine, du volume globulaire moyen et de la 
ferritine sérique dans le sang entier, selon le sexe, le groupe d’âge, 
le revenu du ménage et l’autoévaluation de la santé, population à 
domicile de 3 à 79 ans, Canada, 2009 à 2011

Sexe, groupe d’âge, 
revenu du ménage 
et autoévaluation 
de la santé Nombre %

Intervalle de 
confiance

à 95 %
de à

 

Total 6 008 100,0 … …

Sexe
Hommes 2 911 50,2 49,9 50,4
Femmes 3 097 49,8 49,6 50,1

Groupe d’âge   
3 à 5 ans 487 2,8 2,6 3,1
6 à 11 ans 950 6,2 5,9 6,5
12 à 19 ans 991 10,2 9,9 10,4
20 à 49 ans 2 042 47,2 45,5 48,9
50 à 64 ans 874 22,8 20,8 25,0
65 à 79 ans 664 10,8 10,0 11,6
Quartile de revenu du ménage 
(12 derniers mois)

  

1 (inférieur) 1 556 27,1 22,8 31,9
2 1 539 22,5 19,4 25,8
3 1 470 24,7 21,8 27,8
4 (supérieur) 1 443 25,7 21,2 30,9

Autoévaluation de la santé   
Excellente 1 502 16,9 15,5 18,4
Très bonne 2 273 38,2 35,6 40,9
Bonne 1 759 35,0 31,6 38,5
Passable 382 7,5 6,3 8,9
Mauvaise 92 2,5E 1,6 3,6
... n’ayant pas lieu de fi gurer
E   utiliser avec prudence
Source :  Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2009 à 2011.

Annexe

Tableau B 
Valeurs de référence de l’Organisation 
mondiale de la Santé de la teneur suffi sante 
pour l’hémoglobine, le volume globulaire 
moyen et la ferritine, selon les critères, 2001
Groupe 
d’âge 
et sexe

Hémoglobine 
(g/L)

Volume 
globulaire 

moyene (fL)

Ferritine 
sérique

(μg/L)
 

3 à 5 ans ≥110 ... ≥12
3 à 4 ans ...  ≥73 ...
4 ans ...  ≥74 ...

6 à 11 ans ≥115 ... ≥15
6 à 7 ans ... ≥74 ...
8 à 11 ans ... ≥76 ...

12 à 19 ans ≥120 ... ≥15
Filles
12 à 14 ans ... ≥77 ...
15 à 17 ans ... ≥78 ...
18 à 19 ans ... ≥81 ...

Garçons
12 à 14 ans ... ≥77 ...
15 à 17 ans ... ≥79 ...
18 à 19 ans ... ≥80 ...

20 à 49 ans ... ≥81 ≥15
Femmes non enceintes ≥120 ... ...
Femmes enceintes ≥110 ... ...
Hommes ≥130 ≥80 ...

50 à 79 ans ... ...
Femmes non enceintes ≥120 ≥80 ≥15
Hommes ≥130 ... ...
... n’ayant pas lieu de fi gurer
Source :  Organisation mondiale de la Santé (OMS)/UNICEF/UNU. Iron 

Defi ciency Anaemia: Assessment, Prevention, and Control. A 
Guide for Programme Managers. Genève : Organisation mondiale 
de la Santé, 2001.
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a maladie cardiaque, le cancer, l’accident vasculaire 
cérébral, la maladie respiratoire et le diabète 

comptent parmi les principales causes de décès au 
Canada1. Mondialement, ces problèmes de santé 
chroniques sont à l’origine de 60 % des décès2. 
Étant donné que des comportements susceptibles 
d’être modifi és infl uent sur leur manifestation, on les 
considère comme étant en grande partie évitables3,4. 
Chez les personnes atteintes d’une maladie chronique, 
l’adoption d’un mode de vie plus sain, par exemple 
en renonçant au tabac, en faisant plus d’exercice, en 
évitant de consommer trop d’alcool ou en améliorant 
son régime alimentaire, peut accroître la longévité, 
réduire la récurrence d’un événement et améliorer la 
qualité de la vie5-7.

L

Il existe un manque de données 
représentatives de la population 
concernant les modifi cations du mode de 
vie des personnes chez lesquelles a été 
diagnostiquée une maladie chronique. 
Certaines études antérieures sur la 
modifi cation des comportements ont 
été menées auprès de petits échantillons 
de personnes atteintes d’une maladie 
particulière, et un grand nombre se 
sont appuyées sur des comptes rendus 
rétrospectifs8,9. En outre, la plupart des 
recherches sur la prévention secondaire 

ont eu lieu aux États-Unis, où l’accès aux 
soins de santé et à des programmes de 
modifi cation du comportement n’est pas 
uniforme. Quelques études seulement ont 
été menées en Europe ou en Australie, 
où l’accès aux soins de santé est plus 
universel10,11. Une revue de la littérature 
n’a dégagé aucune étude qui s’appuie 
sur des données représentatives de la 
population pour le Canada.

La présente analyse a pour but 
d’examiner l’évolution de l’usage du 
tabac, de l’activité physique, de la 

Résumé
La modifi cation des comportements infl uant 
sur la santé (usage du tabac, activité physique, 
consommation d’alcool et consommation de fruits 
et de légumes) après le diagnostic de problèmes 
de santé chroniques (maladie cardiaque, cancer, 
accident vasculaire cérébral, maladie respiratoire 
et diabète) a été examinée chez les Canadiens 
de 50 ans et plus. Les résultats dégagés des 
données longitudinales de l’Enquête nationale sur 
la santé de la population menée au Canada sur 
une période de 12 ans indiquent des changements 
de comportement relativement modestes. Bien 
qu’une réduction signifi cative de l’usage du 
tabac ait été observée chez tous les groupes, 
sauf celui des personnes ayant une maladie 
respiratoire, au moins 75 % des fumeurs n’ont 
pas cessé de fumer. Aucune variation signifi cative 
du pourcentage de personnes respectant les 
recommandations en matière d’activité physique, 
sauf chez les diabétiques, ni du pourcentage 
de personnes dont la consommation d’alcool 
était excessive, sauf chez les diabétiques et les 
personnes atteintes d’une maladie respiratoire, 
ne se dégage de l’étude. Le pourcentage de 
personnes déclarant l’apport minimal recommandé 
de fruits et de légumes n’a augmenté de manière 
signifi cative chez aucun des groupes étudiés.

Mots-clés
Âgé, cancer, diabète, gestion de la maladie, 
exercice, maladie cardiaque, mode de vie, âge 
mûr, nutrition, maladie respiratoire, prévention 
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vasculaire cérébral.
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Les données
L’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) est une enquête longitudinale dans le cadre de laquelle ont été suivies 17 276 personnes qui, 
au moment du lancement en 1994-1995, étaient âgées de 12 ans et plus. Des entrevues ont été menées tous les deux ans. Le plan de sondage de 
l’ENSP, ainsi que les procédures d’échantillonnage, la collecte des données et les taux de réponse par cycle sont décrits en détail ailleurs12. Les données 
sur lesquelles s’appuie la présente étude proviennent des cycles 1 à 7 (1994-1995 à 2006-2007) et ont été recueillies auprès des personnes âgées de 
50 ans et plus au premier cycle (N=5 404) qui ont déclaré au départ ne présenter aucun problème de santé chronique, mais qui, lors d’un cycle ultérieur, 
ont déclaré que l’on avait nouvellement diagnostiqué chez elles l’un de cinq problèmes de santé chronique. L’âge moyen de l’échantillon était de 65,5 ans 
(ET = 10,3) et un peu plus de la moitié de l’effectif (54,1 %) étaient des femmes. L’étude consiste avant tout en une comparaison prospective de la 
prévalence des comportements qui infl uent sur la santé avant et après le diagnostic (deux ans) chez les personnes ayant déclaré un nouveau diagnostic 
au cours de la période de 12 ans couverte par l’étude. Les cycles 2 et 3 ont été utilisés pour examiner les changements de comportement infl uant sur la 
santé chez un groupe témoin en bonne santé dont les membres ne présentaient aucun des cinq problèmes de santé étudiés.

Lors de chaque cycle, on a demandé aux participants à l’enquête : « Un spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué chez vous certains des problèmes 
de santé de longue durée (état qui persiste depuis six mois ou plus ou qui devrait persister pendant six mois ou plus) suivants? » Les cinq problèmes de 
santé choisis pour la présente analyse étaient la « maladie cardiaque », le « cancer » (sauf le cancer de la peau), les « séquelles d’un accident vasculaire 
cérébral », la « bronchite chronique ou emphysème » (sauf l’asthme) et le « diabète ».

La mesure de l’usage du tabac utilisée dans la présente étude était la situation d’usage du tabac autodéclarée (personne n’ayant jamais fumé, ancien 
fumeur ou fumeur) et le nombre de cigarettes consommées par jour.

L’activité physique a été mesurée par la fréquence et la durée déclarées de la participation à 20 activités physiques durant les loisirs (comme la 
marche pour faire de l’exercice ou le yoga) au cours des trois mois qui ont précédé l’enquête. Les personnes qui avaient participé à toute activité au 
moins trois fois par semaine ont été considérées comme étant « physiquement actives ». Une mesure continue de la dépense d’énergie (kcal/kg/jour) a 
été calculée d’après la fréquence et la durée des activités13.

La consommation d’alcool des participants à l’enquête a été défi nie comme étant ne boit jamais ou faible (ne boit jamais à moins de 1 verre par 
semaine), modérée (2 verres ou moins par jour et 1 à 14 verres par semaine pour les hommes; 2 verres ou moins par jour et 1 à 9 verres par semaine 
pour les femmes) et excessive (plus de 2 verres par jour ou plus de 14 verres par semaine pour les hommes; plus de 2 verres par jour ou plus de 
9 verres par semaine pour les femmes)14.

Les réponses à six questions sur la fréquence de la consommation de fruits et de légumes ont été utilisées pour déterminer le pourcentage de 
personnes dont l’apport quotidien atteignait le minimum recommandé. Le nombre de portions recommandées par jour est fondé sur une portion moyenne 
de 80 g, qui équivaut approximativement, selon certaines études, à la quantité consommée à chaque occasion15. La cible courante est de sept portions 
de fruits et de légumes par jour pour les Canadiens de 50 ans et plus16, mais moins de 12 % de l’échantillon ont déclaré consommer cette quantité. Par 
conséquent, les participants à l’enquête ont été classés comme atteignant le minimum recommandé s’ils avaient déclaré consommer des fruits et des 
légumes cinq fois par jour ou plus. Ce niveau de consommation est en harmonie avec les recommandations du Guide alimentaire canadien antérieures 
à 199217, ainsi qu’à la consommation minimale recommandée par l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et l’Organisation des Nations Unies pour 
l’alimentation et l’agriculture (FAO)18, ainsi que par plusieurs autres pays17-20. Les renseignements sur le régime alimentaire n’étaient disponibles que pour 
les cycles 5, 6 et 7 de l’ENSP.

Les analyses ont été pondérées et ajustées pour tenir compte du plan d’échantillonnage complexe par la méthode des répliques répétées équilibrées 
en se servant du logiciel SAS 9.2 ou SUDAAN 10.0. Le khi-carré de Rao-Scott21 obtenu par la procédure PROC SURVEYFREQ de SAS en utilisant des 
cellules discordantes (réponses 0-1 versus 1-0) a été utilisé pour vérifi er si l’écart entre les valeurs avant et après diagnostic était signifi catif 22. (Le test 
de McNemar, qui est habituellement utilisé pour cette comparaison, n’est pas disponible dans PROC SURVEYFREQ de SAS ni dans SUDAAN.) Des 
tests t par paire ont été utilisés pour comparer les comportements qui infl uent sur la santé avant et après le diagnostic au moyen de mesures continues. 
Des modèles de régression logistique contenant comme variables de contrôle les niveaux avant diagnostic des comportements infl uant sur la santé 
ont été utilisés pour comparer les différences de prévalence de ces comportements avant et après le diagnostic selon le sexe et l’âge. Un coeffi cient 
signifi catif pour l’une de ces variables sociodémographiques indique que le changement entre les valeurs avant et après diagnostic est plus important 
chez l’un des groupes 23.

Cette étude présente un certain nombre de limites. La prévalence des problèmes de santé chroniques et des comportements infl uant sur la santé 
est fondée sur des données autodéclarées. S’il est peu probable que les participants à l’enquête aient déclaré que l’on avait diagnostiqué chez eux un 
problème de santé important alors qu’il n’existait pas24-28, la sous-déclaration est par contre possible29. L’usage du tabac autodéclaré est généralement 
considéré comme exact. La mesure de l’activité physique durant les loisirs découlant de l’ENSP est de plus grande portée que celle disponible dans 
la plupart des grandes enquêtes sur la santé, mais est, par défi nition, limitée aux loisirs. D’autres activités physiques, par exemple au travail, pour le 
transport et pour la réadaptation, ont été exclues. La consommation de fruits et de légumes est fondée sur la fréquence déclarée de la consommation 
et pourrait ne pas correspondre exactement au nombre de portions. Les données de l’ENSP ont été recueillies tous les deux ans, de sorte que certains 
changements de comportement survenus entre les cycles pourraient avoir été manqués, comme les tentatives de renoncement au tabac et les 
rémissions. En outre, les changements observés sur une période de deux ans pourraient ne pas être maintenus à plus long terme.

consommation d’alcool et du régime 
alimentaire chez un échantillon 
représentatif des Canadiens de 50 ans 
et plus chez lesquels a été diagnostiqué 

un problème de santé chronique 
important (voir Les données). Fondée 
sur un plan prospectif, suivant lequel 
les comportements sont évalués avant 

et après le diagnostic, l’étude permet 
d’éviter les biais qui pourraient découler 
des comptes rendus rétrospectifs d’un 
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Tableau 1
Prévalence des comportements infl uant sur la santé avant et après le diagnostic de certains problèmes de santé 
chroniques, selon le sexe et le groupe d’âge, population à domicile de 50 ans et plus, Canada, 1994-1995 à 2006-2007

Problème de santé chronique / 
comportement infl uant sur la santé

Total Sexe Groupe d’âge
Hommes Femmes 50 à 64 ans 65 ans et plus

Avant
le diag-

nostic

Après
le diag-

nostic

Avant
le diag-

nostic

Après
le diag-

nostic

Avant
le diag-

nostic

Après
le diag-

nostic

Avant
le diag-

nostic

Après
le diag-

nostic

Avant
le diag-

nostic

Après
le diag-

nostic
 

Maladie cardiaque (nombre de cas) 905 390 515 373 532 
Fumeur 14,4 10,8* 15,8 13,2E 13,3 8,8E 25,7 19,4E 10,4 7,7
Personne physiquement active 51,6 53,9 54,3 60,2 49,4 48,7 47,1 58,5 53,5 51,9
Consommation d’alcool

Jamais ou faible 62,8 65,6 49,5 50,3 74,0 78,5† 64,8 56,0 62,0 69,7‡

Modérée 28,2 25,2 36,7 33,5 21,1 18,1† 24,7E 30,8 29,7 22,8‡

Excessive 9,0 9,2E 13,8 16,2E 4,9E 3,4†E 10,6E 13,3E 8,3E 7,5E

Cinq portions ou plus de fruits/légumes par jour 41,9 51,4 41,7E 53,8 42,0E 49,9 37,8E 50,7 52,8E 53,0E

Diabète (nombre de cas) 478 196 282 253 225 
Fumeur 15,1 11,7* 16,5E 13,1E 14,1E 10,7E 20,7E 14,7E 12,3E 10,1E

Personne physiquement active 49,7 56,2* 53,5 64,2 47,0 50,7 48,4 64,2 50,4 51,7‡

Consommation d’alcool
Jamais ou faible 66,8 72,5 53,2 61,8 76,3 80,6 64,2 71,6 68,2 73,1
Modérée 23,0 22,5 29,9 32,0 18,2E 15,3†E 25,6E 21,5E 21,6 23,1E

Excessive 10,2 E 5,0*E 16,9E F 5,5E F 10,2E 6,9 10,2E F
Cinq portions ou plus de fruits/légumes par jour 34,5 E 41,8 28,1E 37,3E 40,1E 45,7E 34,4E 42,8E F F
Cancer (nombre de cas) 497 227 270 232 265 
Fumeur 17,2 13,5* 19,7E 15,8E 14,9E 11,4E 31,2E 23,4E 11,8E 9,7E

Personne physiquement active 49,8 51,9 51,4 57,1 48,4 47,3 44,6 57,3 52,1 49,6
Consommation d’alcool

Jamais ou faible 59,9 63,4 56,8 57,1 63,5 70,7 47,1 61,7 66,0 64,2
Modérée 30,5 29,9 33,5 F 27,2 F 40,7E 26,4E 25,7 31,5
Excessive 9,5 E 6,7E 9,7E F 9,4E F 12,2E F 8,3E F

Cinq portions ou plus de fruits/légumes par jour 37,9 43,2E 33,9E 32,9E 40,8E 50,9E 39,9E 54,9 32,5E F
Accident vasculaire cérébral (nombre de cas) 368 156 212 100 268 
Fumeur 17,0 12,5*E 16,2E 14,7E 17,6E 10,6E 34,7E 26,2E 13,8E 10,0E

Personne physiquement active 49,6 46,2 59,0 59,4 41,9 35,5† 54,6E 56,4E 48,3 43,6
Consommation d’alcool

Jamais ou faible 70,1 77,4* 62,0 74,1 76,4 80,0 72,4 73,2 69,6 78,3
Modérée 19,2 E F F F F F F F F F
Excessive 10,7 E F F F F F F F F F

Cinq portions ou plus de fruits/légumes par jour F 33,0E F F F F F F F F
Maladie respiratoire (nombre de cas) 409 149 260 190 219 
Fumeur 25,2 23,9 26,3E 24,7E 24,5 23,4E 36,2E 33,0E 21,0 20,4
Personne physiquement active 51,6 44,1* 58,2 52,5 47,2 38,6 55,4 59,3 49,9 37,4‡

Consommation d’alcool
Jamais ou faible 64,0 56,7 56,6 43,6 68,4 64,5 46,0E 48,1 71,6 60,4
Modérée 23,3 35,4* 22,8E F 23,5E F 27,6E 38,3E 21,4 34,1
Excessive 12,8 E 7,9*E 20,6E F F F 26,4E F 7,0E F

Cinq portions ou plus de fruits/légumes par jour 27,1 E 31,4E F F 30,2E 33,3E 31,3E 33,7E F F
* valeur signifi cativement différente de celle observée avant le diagnostic (p < 0,05)
† variation entre les valeurs avant et après diagnostic signifi cativement différente de celle observée chez les hommes (p < 0,05)
‡ variation entre les valeurs avant et après diagnostic signifi cativement différente de celle observée chez le groupe des 50 à 64 ans (p < 0,05)
E à utiliser avec prudence
F trop peu fi able pour être publié
Nota : Les tests sur les différences entre les groupes selon le sexe et le groupe d’âge ont été effectués en utilisant une régression logistique dans laquelle les différences après diagnostic ont été 

prédites d’après l’appartenance au groupe en utilisant des variables de contrôle pour les différences avant diagnostic. Une différence signifi cative indique une variation plus importante pour l’un 
des groupes entre les valeurs avant et après diagnostic. Les valeurs avant diagnostic sont fondées sur le dernier cycle de l’enquête durant lequel le participant n’a déclaré aucun diagnostic du 
problème de santé chronique en question. Les valeurs après diagnostic sont fondées sur le même cycle de l’enquête au cours duquel le participant à l’enquête a déclaré le diagnostic du problème 
de santé en question (0 à 2 ans). Certaines données sur la consommation d’alcool et sur la consommation de fruits et de légumes manquent en raison de la trop faible fréquence par case 
(n < 10). Les données sur la consommation de fruits et de légumes n’étaient disponibles que pour les cycles 5 à 7.

Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.
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Figure 1
Nombre moyen de cigarettes fumées par jour, avant et après le diagnostic du 
problème de santé chronique, fumeurs de 50 ans et plus, Canada, 1994-1995 à 
2006-2007

* valeur signifi cativement différente de celle observée avant le diagnostic (p < 0,05)
Nota : Les données ayant été arrondies, des barres indiquant un même nombre de cigarettes peuvent avoir des longueurs différentes.
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.

Figure 2
Nombre moyen de verres d’alcool consommés par semaine, avant et après le 
diagnostic du problème de santé chronique, buveurs (12 derniers mois) de 
50 ans et plus, Canada, 1994-1995 à 2006-2007

* valeur signifi cativement différente de celle observée avant le diagnostic (p < 0,05)
Nota : Les données ayant été arrondies, des barres indiquant un même nombre de cigarettes peuvent avoir des longueurs différentes.
Source : Enquête nationale sur la santé de la population, 1994-1995 à 2006-2007, fi chier carré longitudinal.

changement de comportement après 
diagnostic.

Renoncement au tabac
Le renoncement au tabac est le 
changement de comportement qui a 
été mentionné le plus fréquemment, 
le pourcentage de fumeurs diminuant 
considérablement après le diagnostic 
d’une maladie cardiaque, du diabète, 
d’un cancer ou d’un accident vasculaire 
cérébral (tableau 1). Par exemple, chez 
les personnes atteintes d’une maladie 
cardiaque, la prévalence de l’usage 
du tabac est passée d’environ 14 % à 
moins de 11 %. Faisaient exception les 
personnes ayant reçu un diagnostic de 
maladie respiratoire – non seulement 
elles étaient plus susceptibles de fumer 
avant le diagnostic (25 %), mais aucune 
diminution signifi cative de la prévalence 
des fumeurs n’a été relevée chez elles 
après le diagnostic.

Sauf chez les personnes atteintes d’une 
maladie respiratoire, la consommation 
quotidienne de cigarettes a diminué 
de manière signifi cative (fi gure 1). Ce 
recul de l’usage du tabac pourrait être 
dû en partie au nouveau diagnostic, 
mais refl ète peut-être aussi une tendance 
communautaire, puisque même chez 
le groupe témoin en bonne santé, le 
pourcentage de fumeurs (N = 1 103) 
a diminué légèrement au cours de la 
période de deux ans, pour passer de 
23 % à 21 % (p < 0,05).  Quel que soit 
toutefois le problème de santé chronique 
diagnostiqué, la majorité (environ 75 %) 
des fumeurs ont continué de fumer après 
le diagnostic (tableau 1). 

Activité physique durant les 
loisirs
Seules les personnes atteintes de diabète 
ont déclaré avoir augmenté leur activité 
physique durant les loisirs à la suite du 
diagnostic. Au départ, près de 50 % de 
cette population s’adonnait à des activités 
physiques au moins trois fois par 
semaine, tandis qu’après le diagnostic, 
la proportion était d’environ 56 %. En 
outre, la dépense énergétique moyenne 
n’a varié de manière signifi cative que 
chez les diabétiques, pour passer de 1,1 

Problème 
de santé

chronique

1,4*

2,4

2,1

2,3

2,1*

3,0

2,6

2,3

2,9

2,9

Accident
vasculaire
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8*

14

9*

12*

12*

14

16

17

19

19

Nombre de cigarettes

Problème 
de santé

chronique

Accident
vasculaire

cérébral

Maladie
respiratoire

Maladie
cardiaque

Diabète

Cancer

Après le diagnosticAvant le diagnostic



63Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue • Rapports sur la santé, vol. 23, no 4, décembre 2012
 Modifi cations des comportements infl uant sur la santé après le diagnostic d’une maladie chronique

chez les Canadiens de 50 ans et plus • Santé en bref

à 1,4 kcal/kg/jour (p < 0,001). Bien que 
signifi catif, cet accroissement n’est pas 
grand. En outre, ce sont les diabétiques 
âgés de 50 à 64 ans qui avaient tendance 
à devenir actifs; les personnes âgées 
étaient moins susceptibles d’accroître 
leur activité.

Chez les personnes atteintes d’une 
maladie respiratoire, le pourcentage 
d’entre elles qui étaient physiquement 
actives est passé de 52 % à 44 % après 
le diagnostic. De nouveau, l’âge jouait 
un rôle, car les personnes âgées étaient 
plus susceptibles de devenir inactives à 
la suite du diagnostic que celles de 50 à 
64 ans.

Cela est en contraste avec la tendance 
de l’activité physique chez le groupe 
témoin en bonne santé. Au départ, les 
membres de ce groupe (N = 1 053) 
étaient plus susceptibles d’être 
physiquement actifs durant leurs loisirs 
et leur probabilité d’être actif a augmenté 
au cours de la période de référence de 
deux ans, pour passer de 58 % à 63 % 
(p < 0,05).

La crainte que l’activité physique 
soit dangereuse pourrait être un facteur 
dissuasif chez les personnes présentant 
des problèmes de santé chroniques, 
particulièrement des troubles cardiaques. 
Pourtant, chez les malades cliniquement 
stables sans ischémie, l’exercice sous la 
supervision d’un médecin pose moins de 
risque qu’un comportement sédentaire30.

Consommation d’alcool
À la suite d’un diagnostic de maladie 
chronique, la consommation d’alcool 
avait tendance à diminuer. Par exemple, 
chez les personnes ayant reçu un 
diagnostic de diabète, le pourcentage 
d’entre elles dont la consommation 
d’alcool était excessive (plus de 2 verres 
par jour ou plus de 14 verres par semaine 

pour les hommes; plus de 2 verres par 
jour ou plus de 9 verres par semaine pour 
les femmes) a reculé, pour passer de 10 % 
à 5 % (tableau 1). Chez les personnes 
atteintes d’une maladie respiratoire, 
la prévalence de la consommation 
excessive d’alcool est passée de presque 
13 % à 8 %.  Quant à elles, les personnes 
atteintes d’un cancer ou ayant eu un 
accident vasculaire cérébral qui buvaient 
consommaient, en moyenne, un nombre 
signifi cativement moins élevé de verres 
par semaine (fi gure 2).

La consommation d’alcool chez 
le groupe témoin en bonne santé est 
demeurée stable au cours de la période 
de référence – 16 % buvaient de manière 
excessive, 55 % buvaient de manière 
modérée et 29 % s’abstenaient ou 
buvaient très peu.

Consommation de fruits et de 
légumes
Avant le diagnostic, le pourcentage de 
la population étudiée qui consommait, 
en moyenne, au moins cinq portions 
de fruits et de légumes par jour variait 
de 27 % à 42 %. Aucun accroissement 
signifi catif du pourcentage de personnes 
consommant le nombre minimal 
de portions n’a été observé après le 
diagnostic, quoique chez les diabétiques, 
le nombre quotidien moyen de portions 
est passé de 4,4 à 5,2 (p < 0,01). Chez 
le groupe témoin en bonne santé, la 
consommation de fruits et de légumes 
n’a pas varié au cours de la période 
de référence, environ 32 % du groupe 
consommant cinq portions par jour.

Conclusion
La prévention secondaire peut accroître 
la longévité, améliorer la qualité de la vie 
et réduire les frais médicaux. La présente 

étude révèle que rares sont les personnes 
qui ont modifi é positivement leur mode 
de vie après que l’on ait diagnostiqué 
chez elles un problème de santé 
chronique. Le renoncement au tabac 
et la réduction du nombre de cigarettes 
consommées étaient les changements 
mentionnés le plus fréquemment, mais la 
grande majorité des fumeurs ont continué 
de fumer.

Les diabétiques étaient les personnes 
les plus susceptibles de signaler des 
changements de comportement positifs, 
mais les améliorations étaient modestes. 
Les personnes ayant reçu un diagnostic 
de diabète ont réduit leur consommation 
de tabac et leur consommation excessive 
d’alcool et ont augmenté leur activité 
physique durant les loisirs et leur 
consommation de fruits et de légumes. 
En revanche, les personnes chez 
lesquelles on a diagnostiqué une maladie 
respiratoire n’ont fait état d’aucune 
modifi cation de leur consommation 
de tabac ou de fruits et de légumes, et 
elles étaient moins susceptibles d’être 
physiquement actives. Au cours de la 
même période, le seul changement de 
comportement ayant une incidence sur 
la santé signalé par ce groupe était la 
réduction d’une consommation excessive 
d’alcool. ■
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e vieillissement de la population, la prévalence 
à la hausse des maladies chroniques et les 

changements qui s’opèrent relativement à la prestation 
de soins de santé contribuent à créer des besoins en 
matière de soins à domicile1-3. Les services de soins 
à domicile à l’intention des personnes âgées peuvent 
réduire le nombre de demandes d’hospitalisations4,5, 

et celui de réhospitalisations5, ainsi que la probabilité 
de placement en établissement6. Les soins à domicile 
peuvent également se révéler plus économiques que les 
soins en établissement5, 7, 8.

L

L’étude s’appuie sur les données de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Vieillissement en santé 
(ESCC–VS) menée en 2009 pour dresser 
le portrait des personnes âgées vivant 
dans la collectivité qui reçoivent des 
soins à domicile et examiner les types 
de soins formels et informels qu’elles 
reçoivent. L’étude se penche également 
sur les besoins insatisfaits des personnes 
âgées en matière de soins à domicile 
professionnels. 

Une personne âgée sur quatre 
En 2009, 25 % des personnes âgées 
de 65 ans et plus, soit un peu plus 
d’un million de personnes, ont déclaré 
avoir reçu des soins à domicile formels ou 
informels au cours des 12 derniers mois 
(tableau 1). Cependant, la prévalence 

du recours aux soins à domicile est 
probablement plus répandue dans les 
faits. Il est possible qu’une partie des 
soins informels, comme l’aide fournie 
par le conjoint, n’ait pas été déclarée et 
que ces soins aient plutôt été considérés 
comme du soutien normal offert à un 
membre de la famille.

Chez les personnes âgées, une 
plus forte proportion de femmes que 
d’hommes a déclaré avoir reçu des soins 
à domicile (30 % contre 18 %). Tant 
chez les hommes que chez les femmes, 
la proportion de personnes ayant 
bénéfi cié de soins à domicile a augmenté 
avec l’âge, passant de 12 % et 18 %, 
respectivement, chez les hommes et les 
femmes de 65 à 74 ans à 44 % et 59 %, 
respectivement, chez les hommes et les 
femmes de 85 ans et plus.

Résumé
Fondé sur les données de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes – 
Vieillissement en santé de 2009, le présent 
article dresse le portrait actuel de l’utilisation des 
soins à domicile et des besoins insatisfaits à cet 
égard des personnes âgées de 65 ans et plus 
vivant dans la collectivité. Les soins à domicile 
désignent les soins reçus à la maison pour une 
raison liée à la santé au cours des douze mois 
précédant l’entrevue. Ils comprennent les soins 
formels fournis par les travailleurs rémunérés et 
les organismes bénévoles ainsi que les soins 
informels prodigués par les membres de la famille, 
les amis ou les voisins. En 2009, 25 % des 
personnes âgées ont reçu des soins à domicile. 
La proportion de bénéfi ciaires a augmenté avec 
l’âge et l’état de mauvaise santé. En outre, les 
personnes âgées qui vivaient seules étaient plus 
susceptibles de recevoir des soins à domicile 
que celles qui vivaient avec d’autres personnes. 
Les types de soins les plus souvent déclarés ont 
été l’aide à effectuer les tâches ménagères et les 
déplacements. Les membres de la famille, les 
amis et les voisins ont fourni la majorité des soins 
de tous types. Près de 180 000 personnes âgées 
(4 %) ont déclaré ne pas recevoir les soins à 
domicile professionnels dont ils avaient besoin.

Mots-clés
Activités quotidiennes, âgé, aîné, autonomie, 
gériatrie, prestation de soins, soutien social.
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Les données
L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé (ESCC–VS) a été menée de décembre 2008 à novembre 2009 auprès de la 
population à domicile âgée de 45 ans et plus des dix provinces. Les membres à temps plein des Forces canadiennes et les habitants des réserves indiennes et 
de certaines régions éloignées ont été exclus. Le taux de réponse a été de 74,4 %.

L’échantillon utilisé aux fi ns de la présente analyse comptait 16 369 personnes âgées de 65 ans et plus, et a été pondéré de façon à représenter une 
population d’environ 4,4 millions de personnes en 2009. Des fréquences pondérées et des tableaux croisés ont servi à estimer la proportion de bénéfi ciaires de 
soins à domicile ou de personnes dont les besoins en soins professionnels étaient insatisfaits, ou les deux. Les covariables ont été choisies selon la littérature et 
les données disponibles. Pour tenir compte des effets du plan de sondage, les erreurs-types et les coeffi cients de variation ont été estimés selon la méthode du 
bootstrap12,13. Les résultats ont été considérés comme statistiquement signifi catifs au seuil de p < 0,05. Des informations détaillées sur le plan de sondage et la 
méthode d’échantillonnage ont été publiées ailleurs14.

Les données sur les bénéfi ciaires de soins à domicile sont tirées des réponses aux questions portant sur les soins formels et informels. À l’égard des soins 
formels, les participants devaient répondre à la question suivante : « Au cours des 12 derniers mois, avez-vous reçu de l’aide professionnelle, de courte ou de 
longue durée, en raison d’un problème de santé ou de limitations affectant votre vie quotidienne, concernant l’une ou l’autre des activités suivantes? » (L’aide 
professionnelle désignait l’aide fournie tant par les travailleurs rémunérés que par les bénévoles.) :

• les soins personnels, comme manger, s’habiller, prendre un bain ou utiliser les toilettes;
• les soins médicaux, comme prendre des médicaments, ou les soins infi rmiers (p. ex. changer des pansements ou les soins des pieds);
• la gestion des soins, comme prendre des rendez-vous;
• les activités instrumentales, comme les travaux ménagers, l’entretien de la maison et les travaux extérieurs;
• le transport, y compris pour les visites chez le médecin ou pour faire les courses;
• la préparation ou la livraison des repas;
• autre;
• aucune.

Les participants pouvaient choisir tous les énoncés qui s’appliquaient à leur situation. À l’égard des soins informels, la question était sensiblement la même, sauf 
qu’elle ne traitait plus de soins professionnels, mais d’aide « de la part de la famille, d’amis, ou de voisins ».  Les bénéfi ciaires de soins à domicile désignaient les 
personnes qui avaient reçu au moins un type de soins à domicile d’une source formelle ou informelle, ou des deux.

Les besoins de soins à domicile professionnels insatisfaits ont été déterminés par la question suivante : « Au cours des 12 derniers mois, y a-t-il eu un moment 
où vous avez cru que vous aviez besoin de services professionnels à domicile, mais que vous ne les avez pas obtenus? » L’intervieweur lisait alors la même liste 
d’activités proposée dans les questions sur les soins formels et informels. Les participants pouvaient donner jusqu’à 15 raisons pour lesquelles, selon eux, ils 
n’avaient pas pu obtenir ces services. Ces raisons ont ensuite été groupées en trois catégories : les caractéristiques du réseau de santé (dont la disponibilité des 
services et le temps d’attente), les obstacles personnels (dont l’impossibilité de payer, l’inadmissibilité et l’ignorance) et ces deux catégories réunies.

Les variables sociodémographiques de l’analyse étaient le sexe, l’âge, la province de résidence, l’aide sociale et la situation dans le ménage. Les participants 
ont été répartis en trois groupes d’âge : 65 à 74 ans, 75 à 84 ans, et 85 ans et plus. Ils ont été considérés comme des personnes à faible revenu s’ils avaient 
déclaré comme principale source de revenu la Sécurité de la vieillesse, le Supplément de revenu garanti ou des allocations municipales ou provinciales d’aide 
sociale ou de bien-être. En ce qui a trait à la situation dans le ménage, les participants ont été classés comme vivant seul(e) ou comme vivant avec d’autres 
personnes.

Le soutien concret perçu a été évalué à l’aide des quatre questions suivantes : « Dans quelle mesure avez-vous accès aux types de soutien suivants quand 
vous en avez besoin :

• ... une personne pour vous venir en aide si vous deviez garder le lit?
• ... une personne pour vous accompagner chez le médecin si vous en aviez besoin?
• ... une personne pour préparer vos repas si vous étiez incapable de le faire? 
• ... une personne pour vous aider à accomplir les tâches ménagères si vous étiez malade? »

Les participants qui ont déclaré « jamais » ou « rarement » à au moins une de ces questions ont été considérés comme manquant de soutien concret.
L’Indice de l’état de santé (HUI) a servi à défi nir le niveau d’incapacité. L’indice tient compte de huit dimensions de la santé, à savoir la vision, l’ouïe, la parole, 

l’émotion, la mobilité, la dextérité, la cognition, et la douleur et l’inconfort. Chaque dimension se divise en cinq ou six niveaux, allant du fonctionnement normal au 
fonctionnement gravement limité. Les valeurs de l’indice vont de -0,36 (le pire état de santé possible) à 1,00 (le meilleur état de santé possible) et ont été recodées 
de façon à représenter trois niveaux : sans incapacité ou incapacité légère (0,89 à 1,00), incapacité modérée (0,70 à 0,88) et incapacité grave (moins de 0,70)15.  

Les participants ont été considérés comme souffrant d’une limitation grave sur le plan des soins personnels s’ils étaient « totalement incapables » de manger, 
de s’habiller, ou de se laver ou s’occuper de leur apparence.  Ceux qui avaient besoin d’« un peu d’aide » ont été considérés comme ayant une limitation modérée 
sur le plan des soins personnels.

Les participants qui ont déclaré être totalement incapables de marcher ont été considérés comme atteints d’une limitation grave de la mobilité, alors que ceux 
qui pouvaient marcher avec l’aide d’une personne ou en se servant d’un appareil fonctionnel ont été considérés comme atteints d’une limitation modérée de la 
mobilité.

L’ESCC–VS ne recueillait pas d’information sur la fréquence, l’intensité ou la durée des soins à domicile, et ne permet pas de distinguer entre les services de 
soins à domicile fi nancés par le réseau public et ceux fi nancés par le réseau privé. Les données sur les besoins insatisfaits en soins à domicile rendent compte 
des perceptions des participants, et n’ont pas fait l’objet d’une validation externe. Les données sur les soins à domicile tirées de l’ESCC–VS ne peuvent être 
comparées directement aux résultats provenant de l’ESCC 2.1 ou 3.1 ou de l’Enquête sociale générale en raison des différences ayant trait au libellé et à l’ordre 
des questions. D’aucuns pensent que les estimations fondées sur l’ESCC–VS sont plus élevées, parce que dans les autres enquêtes, les participants devaient 
indiquer s’ils avaient reçu des soins à domicile avant d’en indiquer le type et la source. Cette différence d’approche semble avoir une incidence disproportionnée 
sur la prévalence déclarée du recours aux soins informels. En effet, les personnes à qui la question ciblée de l’ESCC–VS n’est pas posée négligent fréquemment 
de mentionner les soins informels reçus de la part de membres de la famille ou d’amis. Alors que 13 % des participants à l’ESCC–VS ont déclaré avoir reçu des 
soins à domicile exclusivement de sources informelles, la proportion correspondante chez les participants à l’ESCC 3.1 était de 4 % (données non présentées). 
Les différences dans l’ordre des questions n’a pas infl ué dans la même mesure sur la prévalence déclarée du recours aux soins à domicile de sources formelles 
ou mixtes. Malgré les différences dans les questions et dans les déclarations concernant le recours aux soins à domicile, les liens entre les caractéristiques 
sociodémographiques et celles de l’état de santé ont généralement persisté, peu importe l’ensemble de données utilisé.
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Tableau 1
Nombre et pourcentage de personnes âgées ayant reçu des soins à domicile, selon certaines caractéristiques, population à 
domicile de 65 ans et plus, Canada, 2009

Caractéristiques

Total Hommes Femmes

Nombre
Pour-

centage

Intervalle 
de confiance 

à 95 %
Nombre

Pour-
centage

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Nombre

Pour-
centage

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

milliers % milliers % milliers %

Total 1 070 24,5 23,5 25,6 352 17,9 16,5 19,3 718 30,0‡ 28,6 31,4
Groupe d’âge
65 à 74 ans† 363 15,1 13,9 16,4 134 11,7 10,1 13,4 229 18,2‡ 16,5 20,2
75 à 84 ans 442 30,1* 28,4 31,9 142 21,9* 19,5 24,5 300 36,6*‡ 34,2 39,0
85 ans et plus 265 54,0* 51,3 56,7 76 44,1* 39,8 48,5 189 59,4*‡ 56,1 62,5
Situation dans le ménage
Personnes vivant seules 425 33,3* 31,7 35,0 80 23,6* 20,9 26,4 345 36,9*‡ 34,9 38,9
Personnes vivant avec d’autres† 644 20,9 19,6 22,3 271 16,7 15,1 18,3 373 25,6‡ 23,6 27,6

Principale source de revenu
Prestations d’assistance sociale, Sécurité de la vieillesse,
 Supplément de revenu garanti

270 31,2* 29,1 33,4 72 23,9* 20,4 27,9 198 35,1*‡ 32,4 37,8

Autres† 719 22,5 21,3 23,7 259 16,6 15,2 18,1 460 28,1‡ 26,4 29,9
Limitations en matière de soins personnels
Aucune limitation† 829 20,3 19,3 21,3 274 14,6 13,4 15,8 555 25,1‡ 23,6 26,5
Limitation modérée 212 88,2* 85,0 90,8 68 84,3* 78,3 88,8 143 90,2* 86,2 93,2
Limitation grave 27 93,0* 79,5 97,8 8 84,9* 53,8 96,5 19 96,9 89,2 99,2
Limitation de la mobilité
Aucune limitation† 935 22,3 21,3 23,3 321 16,6 15,4 18,0 614 27,0‡ 25,6 28,5
Limitation modérée 117 79,1* 73,6 83,8 26 68,9* 54,1 80,6 91 82,6* 76,5 87,3
Limitation grave 18 96,3* 87,5 99,0 5 94,4* 78,0 98,8 13 97,2* 82,3 99,6

Indice de l’état de santé (HUI)
Sans incapacité ou incapacité légère† 270 11,5 10,5 12,6 89 8,0 7,0 9,1 181 14,7‡ 13,2 16,4
Incapacité modérée 226 26,6* 24,1 29,1 79 21,1* 17,8 24,9 147 30,9*‡ 27,6 34,3
Incapacité grave 516 49,7* 47,3 52,0 164 38,6* 34,7 42,6 352 57,3*‡ 54,5 60,1
Province
Terre-Neuve-et-Labrador 13 17,7* 15,3 20,4 4 12,5* 9,4 16,4 8 22,1*‡ 19,0 25,6
Île-du-Prince-Édouard 5 24,1 20,5 28,1 2 18,5 14,1 23,9 3 28,7‡ 23,8 34,2
Nouvelle-Écosse 37 27,0 24,1 30,1 12 20,1 16,3 24,5 25 32,5‡ 28,6 36,7
Nouveau-Brunswick 31 28,5* 25,6 31,6 11 23,7* 20,0 27,8 19 32,5‡ 28,4 36,8
Québec 242 22,2* 20,1 24,5 80 16,6 14,0 19,6 163 26,6*‡ 23,8 29,7
Ontario 448 26,7* 24,8 28,6 143 18,9 16,4 21,7 305 33,1*‡ 30,5 35,7
Manitoba 43 28,6* 25,5 32,0 15 21,7 17,9 26,1 29 34,1‡ 30,0 38,5
Saskatchewan 33 23,8 21,0 26,8 10 16,7 13,7 20,3 22 29,5‡ 25,2 34,1
Alberta 80 22,5 19,5 25,7 27 16,2 12,7 20,5 53 27,8‡ 23,9 32,2
Colombie-Britannique 138 22,5 20,3 25,0 48 16,6 13,8 19,9 91 27,7‡ 24,3 31,5
† catégorie de référence; en ce qui concerne les provinces, la catégorie de référence est l’ensemble des autres provinces.
* différence signifi cative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05)
‡ différence signifi cative par rapport aux hommes (p < 0,05)
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

Les personnes âgées vivant seules 
étaient plus susceptibles d’avoir reçu des 
soins à domicile que celles qui habitaient 
avec d’autres personnes. En outre, la 
proportion de personnes âgées qui ont 
reçu des soins à domicile était plus 
importante chez celles dont la principale 
source de revenu provenait d’une forme 
d’aide sociale que chez celles dont 

le revenu provenait essentiellement 
d’une autre source. Ces résultats sont 
cohérents avec les résultats de recherches 
antérieures qui montrent que le faible 
revenu et le fait de vivre seul9-10 sont liés à 
des taux plus élevés de recours aux soins 
à domicile10-11.

Comme il fallait s’y attendre, les 
personnes âgées ayant des limitations 

fonctionnelles étaient plus susceptibles 
d’avoir recours aux soins à domicile que 
celles en meilleure santé. Ainsi, la moitié 
des personnes âgées ayant une incapacité 
grave ont déclaré avoir reçu des soins à 
domicile, comparativement à 12 % des 
personnes âgées sans incapacité ou ayant 
une incapacité légère. Une proportion 
relativement forte de personnes ayant 



68 Rapports sur la santé, vol. 23, no 4, décembre 2012  •  Statistique Canada, no 82-003-XPF au catalogue
Le recours aux soins à domicile par les personnes âgées et les besoins insatisfaits, 2009 • Santé en bref

Figure 1
Pourcentage de personnes âgées recevant des soins à domicile, selon le type et 
la source des soins, population à domicile de 65 ans et plus, Canada, 2009

Nota : La catégorie « Autres », qui représente 1 % de l’ensemble, n’est pas montrée. Les données ayant été arrondies, leur somme 
peut ne pas correspondre aux totaux indiqués.

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.

une limitation physique ont bénéfi cié 
d’une aide pour leurs soins d’hygiène 
corporelle, comme prendre un bain ou 
utiliser les toilettes, comparativement 
aux personnes sans limitations.  

Différences entre les provinces
La prévalence du recours aux soins 
de santé (formels et informels) variait 
selon la province. Comparativement à 
l’ensemble du Canada, la proportion 
de personnes ayant déclaré avoir reçu 
des soins à domicile était inférieure 
à Terre-Neuve-et-Labrador (18 %) et 
au Québec (22 %), et supérieure au 
Nouveau-Brunswick (29 %), en Ontario 
(27 %) et au Manitoba (29 %). Les 
estimations pour les autres provinces 
étaient comparables à la moyenne 
nationale. Les écarts entre les provinces 
se maintenaient lorsque seuls les soins 
à domicile formels étaient pris en 
considération, sauf pour deux provinces. 
En Alberta, on a déclaré un recours 
aux soins à domicile formels plus 
faible comparativement à la moyenne 
nationale, tandis qu’au Québec, il y était 
comparable (données non présentées).

Les écarts entre les provinces en 
matière de recours aux soins à domicile 
pourraient dépendre dans une certaine 
mesure de l’âge et de l’état de santé des 
personnes âgées de chaque province, 
ainsi que de différences en ce qui 
concerne la disponibilité des services, les 
critères d’admissibilité et la structure et 
la prestation des soins16-19. Les analyses 
effectuées aux fi ns de la présente étude 
n’ont pas tenu compte de ces facteurs.  

Sources et types de soins
Plus de la moitié (53 %) des personnes 
âgées qui avaient reçu des soins à 
domicile au cours de l’année précédente 
ont indiqué que ces soins provenaient 
uniquement de sources informelles, 
comme la famille, les amis et les voisins 
(données non présentées). À l’inverse, 
18 % avaient reçu des soins à domicile 
uniquement de la part d’employés payés 
ou de bénévoles. Les 29 % restants avaient 
reçu des soins de sources mixtes, ce qui 
met en évidence la complémentarité des 
réseaux de soins formels et informels1,7.

Les sources de soins variaient quelque 
peu selon le type de soins reçus, et pour 
presque tous les types, le réseau de soins 
informels était le plus fréquemment 
utilisé (fi gure 1). Les soins médicaux 
constituaient  l’exception : leur prestation 
était assurée en proportions égales par les 
sources formelles et informelles de soins, 
et en une proportion moindre par des 
sources mixtes. 

Il importe de comprendre quels 
services sont fournis le plus fréquemment 
par les divers types de prestataires, car 
le nombre d’heures de soins prodigués 
est généralement plus élevé lorsque 
des soins informels sont accessibles20. 
Les personnes âgées qui recevaient 
uniquement des soins de sources 
formelles étaient moins susceptibles 
d’avoir accès à un soutien concret 
(66 %) que celles qui recevaient des 
soins de sources informelles (81 %) ou 
mixtes (76 %) (données non présentées). 

L’absence de soutien concret pourrait 
aussi être un prédicteur des besoins futurs 
des personnes âgées en matière de soins à 
domicile professionnels. 

Parmi les personnes âgées ayant 
reçu des soins à domicile, l’aide aux 
travaux ménagers (y compris les travaux 
d’entretien) était le type de soins le plus 
courant (18 %), devant l’aide au transport 
(15 %) et à la préparation des repas (10 %) 
(fi gure 1).  Cette tendance se maintenait 
d’une province à l’autre.  Les personnes 
qui avaient reçu des soins médicaux ou 
des soins personnels, deux catégories 
associées à un degré de dépendance 
élevé, étaient plus susceptibles que 
les autres d’avoir reçu de l’aide dans 
au moins une autre catégorie de soins 
(données non présentées). 
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Tableau 2 
Nombre et pourcentage de personnes âgées ayant des besoins en matière de soins à domicile professionnels non satisfaits, 
selon certaines caractéristiques, population à domicile de 65 ans et plus, Canada, 2009

Caractéristiques

Total Hommes Femmes

Nombre
Pour-

centage

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Nombre

Pour-
centage

Intervalle
de confiance 

à 95 %
Nombre

Pour-
centage

Intervalle
de confiance 

à 95 %
de à de à de à

 

milliers % milliers % milliers %

Total 180 4,1 3,7 4,6 52 2,6 2,1 3,3 128 5,3‡ 4,7 6,1
Groupe d’âge
65 à 74 ans† 77 3,2 2,6 4,0 22 1,9E 1,3 2,8 55 4,4‡ 3,4 5,6
75 à 84 ans 69 4,7* 4,0 5,6 19 3,0E 2,1 4,2 50 6,1*‡ 5,1 7,3
85 ans et plus 33 6,7* 5,5 8,2 10 6,0*E 3,8 9,3 22 7,1 5,8 8,7
Situation dans le ménage
Personnes vivant seules 80 6,2* 5,5 7,1 19 5,6* 4,3 7,4 60 6,5* 5,6 7,5
Personnes vivant avec d’autres† 100 3,2 2,7 3,9 32 2,0 1,5 2,7 68 4,6‡ 3,7 5,8
Principale source de revenu
Prestations d’assistance sociale, Sécurité de la
 vieillesse, Supplément de revenu garanti

59 6,8* 5,8 8,1 14 4,6*E 3,0 7,1 45 8,0*‡ 6,7 9,6

Autres† 105 3,3 2,8 3,9 32 2,1 1,6 2,7 72 4,4‡ 3,6 5,4
Limitations en matière de soins personnels
Aucune limitation† 137 3,3 2,9 3,9 42 2,3 1,7 2,9 94 4,3‡ 3,6 5,1
Limitation modérée 37 15,5* 12,6 18,9 8 9,6*E 6,4 14,2 29 18,6*‡ 14,9 22,8
Limitation grave 6 19,7E 12,5 29,6 F F ... ... 4 21,3E 12,8 33,2
Limitation de la mobilité
Aucune limitation† 145 3,5 3,0 3,9 45 2,4 1,8 3,0 100 4,4‡ 3,7 5,2
Limitation modérée 29 19,8* 15,5 24,9 4 10,4*E 5,9 17,8 25 23,0*‡ 17,8 29,1
Limitation grave 5 29,2E 18,3 43,1 2 42,6*E 23,0 64,9 3 23,2*‡E 11,8 40,5

Indice de l’état de santé (HUI)
Sans incapacité ou incapacité légère† 30 1,3E 0,9 1,9 6 0,5E 0,3 0,9 24 1,9‡E 1,2 3,1
Incapacité modérée 33 3,8*E 2,9 5,1 9 2,4*E 1,3 4,4 24 5,0*‡ 3,7 6,7
Incapacité grave 108 10,4* 9,2 11,8 35 8,2* 6,3 10,4 74 12,0*‡ 10,4 13,9
Type de besoins insatisfaits§

Soins médicaux 25 0,6 0,4 0,7 9 0,5E 0,3 0,7 15 0,6 0,5 0,9
Soins personnels 53 1,2 1,0 1,5 16 0,8E 0,6 1,2 37 1,5‡ 1,2 1,9
Travaux ménagers 122 2,8 2,4 3,3 31 1,6 1,2 2,1 91 3,8 3,2 4,5
Transport 36 0,8 0,6 1,0 12 0,6E 0,4 1,1 24 1,0 0,8 1,3
Préparation des repas 35 0,8 0,6 1,1 13 0,7E 0,4 1,1 22 0,9 0,7 1,2
Prise de rendez-vous 10 0,2E 0,1 0,4 F F ... ... 5 0,2E 0,1 0,3

Province
Terre-Neuve-et-Labrador 2 3,2E 2,2 4,5 F F ... ... 2 5,1‡E 3,5 7,4
Île-du-Prince-Édouard 0,5 2,8*E 1,8 4,2 F F ... ... 0,4 3,6E 2,1 6,1
Nouvelle-Écosse 5 3,5E 2,5 4,9 F F ... ... 4 5,1E 3,6 7,2
Nouveau-Brunswick 4 3,4E 2,3 4,9 F F ... ... 3 4,8E 3,1 7,4
Québec 45 4,1 3,2 5,3 14 2,8E 1,7 4,6 31 5,1 3,7 6,9
Ontario 71 4,2E 3,4 5,2 18 2,4E 1,6 3,6 53 5,7 4,4 7,4
Manitoba 7 4,5 3,3 6,2 2 2,6E 1,5 4,4 5 6,1E 4,1 9,0
Saskatchewan 4 3,0*E 2,1 4,2 F F ... ... 3 4,1E 2,8 6,2
Alberta 13 3,6E 2,6 5,0 4 2,6E 1,3 4,9 9 4,5E 3,0 6,7
Colombie-Britannique 29 4,7 3,7 6,1 11 3,7E 2,3 6,0 18 5,6 4,2 7,4
† catégorie de référence; en ce qui concerne les provinces, la catégorie de référence est l’ensemble des autres provinces.
* différence signifi cative par rapport à la catégorie de référence (p < 0,05)
‡ différence signifi cative par rapport aux hommes (p < 0,05)
§ les répondants pouvaient choisir plus d’un type de besoins
... n’ayant pas lieu de fi gurer
E à utiliser avec prudence
F données trop peu fi ables pour être publiées
Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Vieillissement en santé, 2009.
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Besoins en soins à domicile 
professionnels non satisfaits
En 2009, près de 180 000 personnes 
âgées (4 %) ont indiqué qu’au moins 
un de leurs besoins en matière de soins 
à domicile professionnels n’avait pas 
été satisfait (tableau 2). D’une province 
à l’autre, la proportion de personnes 
âgées qui disaient avoir des besoins 
de soins à domicile non satisfaits était 
essentiellement la même.  Près des deux 
tiers (63 %) des personnes âgées ayant 
des besoins insatisfaits en matière de 
soins formels ont attribué ce manque à 
leur situation personnelle, par exemple 
l’incapacité de payer; 24 % ont mentionné 
les caractéristiques du système de soins 
de santé, y compris la non-disponibilité 
des services; et les 13 % restants ont 
évoqué l’une et l’autre raison (données 
non présentées). Les recherches montrent 
que les besoins d’aide non satisfaits 
entraînent des effets néfastes, y compris 
l’incapacité à se préparer à manger21, 
les blessures21, la dépression et la perte 
de moral22, des taux d’hospitalisation 
élevés23 et un risque accru de chute3, de 
placement en établissement et de mort 
prématurée21.

Les femmes étaient plus susceptibles 
d’avoir des besoins insatisfaits que les 
hommes (5 % par opposition à 3 %). 
La proportion de personnes âgées ayant 
déclaré des besoins insatisfaits passe 
d’environ 3 % chez les 65 à 74 ans à 
environ 7 % chez les 85 ans et plus et est 
deux fois plus élevée chez les personnes 
vivant seules que chez les personnes 
vivant avec d’autres personnes. La 
prévalence des besoins insatisfaits était 
également corrélée à l’incapacité. Par 
exemple, 10 % des personnes âgées 
ayant une incapacité grave ont dit 
avoir un besoin insatisfait en matière 
de soins à domicile professionnels, 
comparativement à 1 % des personnes 
n’ayant aucune incapacité. Les besoins 
étaient insatisfaits chez 20 % des 
personnes âgées ayant une limitation 
grave en matière de soins personnels et 
chez 29 % de celles ayant une limitation 
de la mobilité grave, comparativement à 
environ 3 % des personnes n’ayant aucune 
limitation en matière de soins personnels 
et à environ 4 % des personnes n’ayant 
aucune limitation de mobilité.  Les 
travaux ménagers et les soins personnels 
représentaient les deux catégories de 
tâches à l’égard desquelles les personnes 

âgées éprouvaient le plus souvent un 
besoin d’aide professionnelle, mais ne la 
recevait pas. Les liens constatés entre les 
besoins insatisfaits et le sexe, ainsi que la 
situation dans le ménage et l’incapacité 
sont en harmonie avec les résultats 
d’autres recherches21-24. 

Conclusion
À mesure que le nombre de personnes 
âgées augmentera, on prévoit que 
les besoins en soins à domicile 
augmenteront. Les soins à domicile 
peuvent aider à demeurer en santé 
et autonome et à préserver sa qualité 
de vie1,3. Les résultats de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Vieillissement en santé 
montrent qu’une personne âgée sur quatre 
a reçu des soins à domicile au Canada, 
le plus souvent sous forme d’aide aux 
travaux ménagers et de transport. Les 
soins non formels prodigués par la famille, 
les amis et les voisins prédominent 
dans la plupart des catégories de soins. 
Environ 180 000 personnes âgées (4 % 
de l’ensemble de celles-ci) ont déclaré 
avoir des besoins en soins à domicile 
professionnels non satisfaits. ■
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n dépit de l’augmentation du nombre d’études 
sur la santé mentale basées sur la population 

à l’échelle nationale et provinciale1-6, des lacunes 
importantes persistent quant à la compréhension de 
l’incidence des troubles mentaux sur l’utilisation des 
services de soins de santé. Les études ont tendance 
à être axées sur les problèmes de santé mentale 
comme diagnostic principal et fournissent peu 
d’information sur les problèmes de santé mentale 
comme trouble comorbide. Cependant, les troubles 
psychiatriques peuvent accompagner des problèmes 
de santé physique et plusieurs d’entre eux augmentent 
le risque d’un mauvais état de santé mentale7-10. La 
combinaison de problèmes de santé physique et de 
problèmes de santé mentale peut donner lieu à des 
taux plus élevés d’utilisation des soins de santé, car 
les problèmes de santé mentale compliquent souvent 
la recherche d’aide, le diagnostic et le traitement, et 
peut infl uer sur le pronostic11-14.

E

Fondée sur des données administratives 
concernant les hôpitaux de soins de 
courte durée, la présente étude porte 
sur les hospitalisations associées à un 
diagnostic principal de trouble mental 
ou à un diagnostic de trouble mental 
comorbide (voir l’encadré Les données). 

L’analyse s’appuie sur le nombre de jours 
d’hospitalisation et sur la durée moyenne 
du séjour, plutôt que sur le nombre 
d’hospitalisations. Le nombre total de 
jours représente une mesure indirecte de 
l’utilisation des ressources du réseau des 
hôpitaux de soins de courte durée, tandis 

Résumé
Contexte
Les données de la Base de données sur les 
congés des patients de l’Institut canadien 
d’information sur la santé ont été utilisées pour 
examiner les jours d’hospitalisation en soins 
de courte durée des patients pour lesquels un 
problème de santé mentale était codé comme 
étant le diagnostic principal ou un diagnostic 
de trouble comorbide. En 2009-2010, les 
patients ayant reçu un diagnostic de trouble 
mental représentaient 11,8 % des personnes 
hospitalisées et 25,5 % des jours d’hospitalisation 
en soins de courte durée. Les patients pour 
lesquels le trouble mental constituait le 
diagnostic principal représentaient 9,0 % des 
jours d’hospitalisation (1,2 million), tandis que 
ceux ayant reçu un diagnostic de trouble mental 
comorbide représentaient 16,5 % des jours 
d’hospitalisation (2,3 millions). Les diagnostics de 
troubles mentaux étaient souvent associés à des 
problèmes de santé physique. La durée moyenne 
du séjour dans le cas des hospitalisations 
associées à un diagnostic de trouble mental était 
deux fois et demie celle des hospitalisations non 
associées à un tel diagnostic. Environ un quart 
des jours d’hospitalisation liés à un diagnostic de 
trouble mental étaient désignés comme des jours 
nécessitant un niveau de soins alternatif.   
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Les données
Les données proviennent de la Base de données sur les congés des patients de l’Institut canadien d’information sur la santé et sont compilées à partir des 
dossiers de congé des patients hospitalisés dans des hôpitaux de soins de courte durée15. La présente analyse exclut les nouveau-nés, les mortinaissances, 
les résidents du Québec, les patients ne résidant pas au Canada ainsi que ceux ne possédant pas de numéro d’identifi cation du patient utilisable. 
Les dossiers ne contenant pas de dates d’admission ou de sortie ainsi que les dossiers sans mention sur le sexe ont également été exclus. Au total, 
2 069 690 dossiers de patients ayant reçu leur congé de l’hôpital au cours de l’exercice 2009-2010 (d’avril à mars) ont été retenus pour la présente étude.

Un dossier d’hospitalisation est produit pour chaque sortie d’hôpital au moment où le patient quitte l’établissement parce qu’il a reçu son congé, qu’il est 
transféré, qu’il part contre l’avis des médecins ou qu’il est décédé. Dans la présente analyse, les dossiers d’hospitalisation ont trait aux soins reçus durant une 
hospitalisation; ils ne comprennent pas les visites aux services de consultation externes.

Un diagnostic « principal » est attribué à chaque dossier d’hospitalisation. Les diagnostics déclarés de troubles mentaux qui ne sont pas désignés comme 
étant les « diagnostics principaux » ont été considérés comme des « troubles comorbides ». Afi n de déterminer les diagnostics de troubles mentaux, on a 
utilisé les codes de la Classifi cation internationale des maladies, dixième révision (CIM-10-CA)1,16-18. 

La durée du séjour correspond au nombre de jours indiqués dans le dossier d’hospitalisation, plus précisément au nombre de jours écoulés de la date de 
l’admission à la date du congé. Dans les cas où l’admission et le congé ont eu lieu le même jour, la durée du séjour a été fi xée à 0,5. Seuls les jours de 
l’exercice 2009-2010 ont été inclus (du 1er avril 2009 au 31 mars 2010).

Les statistiques descriptives (pourcentages et moyennes) ont été calculées en utilisant la version 9.1.3 du logiciel SAS.

que la durée moyenne du séjour indique 
l’intensité de l’utilisation des services 
hospitaliers. La présente étude constitue 
une mise à jour d’un document de travail 
précédent19, mais contrairement à celui-
ci, elle ne renferme pas de résultats sur 
le Québec, à cause des limites sur les 
données. 

Moins de 1 % de la population 
utilise un quart des jours 
d’hospitalisation
En 2009-2010, environ 182 000 personnes 
ayant un diagnostic de trouble mental 
ont reçu leur congé d’un hôpital de 
soins de courte durée au moins une 
fois (données non présentées). Elles 
représentaient 0,7 % de la population, 
mais 11,8 % de l’ensemble des patients 

ayant reçu leur congé de l’hôpital cette 
année-là. Chez le tiers de ces patients 
(61 900), un trouble mental constituait 
le diagnostic principal, tandis que chez 
les deux tiers restants (120 500), un 
trouble mental était l’état comorbide. 
Ces patients représentaient 25,5 % du 
nombre total de jours d’hospitalisation, 
dont 9,0 % (environ 1,3 million de 
jours) étaient attribuables à un diagnostic 

Tableau 1
Jours d’hospitalisation en soins de courte durée, selon le groupe d’âge et la présence d’un diagnostic de trouble mental, 
Canada, le Québec non compris, 2009-2010

Total
de 

jours 

Nombre total de jours Pourcentage de jours Durée moyenne du séjour (jours)
Diagnostic 

principal
 de trouble 

mental

Diagnostic 
de trouble 

mental 
comorbide

Pas de 
diagnostic 
de trouble 

mental

Diagnostic 
principal 

de trouble 
mental

Diagnostic 
de trouble 

mental 
comorbide

Pas de 
diagnostic 
de trouble 

mental

Diagnostic 
principal 

de trouble 
mental

Diagnostic 
de trouble 

mental 
comorbide

Pas de 
diagnostic 
de trouble 

mental Ratio† Ratio‡
 

’000 % ’000 %

Total 14 058 100,0 1 270 2 320 10 467 9,0 16,5 74,5 16,0 15,3 5,7 2,8 2,7

Groupe d’âge
0 à 9 ans 337 2,4 7 14 316 2,0 4,1 93,8 13,5 8,3 3,4 3,9 2,4
10 à 19 ans 387 2,8 114 27 245 29,5 7,1 63,4 11,9 5,9 3,2 3,7 1,8
20 à 29 ans 776 5,5 127 51 598 16,4 6,6 77,0 11,9 6,1 2,7 4,3 2,2
30 à 39 ans 917 6,5 117 79 722 12,7 8,6 78,7 10,5 7,9 3,0 3,5 2,6
40 à 49 ans 1 017 7,2 142 144 731 14,0 14,2 71,9 10,7 9,6 4,4 2,4 2,2
50 à 59 ans 1 569 11,2 140 221 1 208 8,9 14,1 77,0 12,8 11,9 5,5 2,3 2,2
60 à 69 ans 2 120 15,1 120 298 1 702 5,7 14,0 80,3 18,3 15,9 6,4 2,9 2,5
70 à 79 ans 2 851 20,3 172 499 2 180 6,0 17,5 76,5 27,0 19,5 7,8 3,5 2,5
80 à 89 ans 3 187 22,7 259 755 2 172 8,1 23,7 68,2 31,7 20,1 9,6 3,3 2,1
90 ans et plus 898 6,4 73 231 594 8,1 25,7 66,1 32,6 19,8 11,6 2,8 1,7
† nombre moyen de jours associés à un diagnostic principal de trouble mental au nombre moyen de jours non associés à un diagnostic de trouble mental
‡ nombre moyen de jours associés à un trouble mental comorbide sur nombre moyen de jours non associés à un diagnostic de trouble mental
Nota : La somme des valeurs détaillées peut ne pas correspondre au total à cause de l’arrondissement.
Source : Base de données sur les congés des patients, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.
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principal de trouble mental et 16,5 % 
(2,3 millions de jours) comportaient un 
diagnostic de trouble mental comorbide 
(tableau 1).

Chez les hommes et les femmes, on a 
relevé des pourcentages comparables de 
jours d’hospitalisation dans les hôpitaux 
de soins de courte durée attribuables 
à un diagnostic de trouble mental. Un 
diagnostic principal de trouble mental 
a été enregistré pour 9,2 % et 8,9 % 
des jours d’hospitalisation utilisés 
respectivement par les hommes et les 
femmes (données non présentées). 
Les chiffres correspondants pour les 
diagnostics de trouble mental comorbide 
étaient de 17,3 % et de 15,9 %. 

Profi ls variant selon l’âge
Le pourcentage de jours d’hospitalisation 
en soins de courte durée comportant un 
diagnostic de trouble mental variait selon 
l’âge des patients et selon qu’il s’agisse 
d’un diagnostic principal de trouble 
mental ou d’un diagnostic de trouble 
mental comorbide. 

Le pourcentage de jours 
d’hospitalisation attribuables à un 
diagnostic principal de trouble mental 
était le plus élevé chez les patients de 10 
à 19 ans (tableau 1). Environ 30 % du 
nombre total de jours passés à l’hôpital 
par le groupe des 10 à 19 ans en 2009-
2010 était associé à un diagnostic 
principal de trouble mental. Chez les 
patients plus âgés, le pourcentage de jours 
d’hospitalisation liés à un diagnostic 
principal de trouble mental diminuait en 
général selon la progression de l’âge, et 
chez les personnes de 50 ans et plus, il 
était inférieur à 10 %.

En revanche, le pourcentage de jours 
d’hospitalisation liés à un diagnostic de 
trouble mental comorbide augmentait 
avec l’âge, passant de moins de 10 % 
des jours chez les patients de moins 
de 40 ans à environ un quart des jours 
chez les patients de 80 ans et plus.

Séjours à l’hôpital plus longs 
Les diagnostics de troubles mentaux, 
qu’ils soient principaux ou comorbides, 
étaient associés à des séjours à l’hôpital 
beaucoup plus longs – dans l’ensemble, 

plus de deux fois et demie aussi longs – 
que les séjours ne comportant pas de 
diagnostic de trouble mental (tableau 1). 
Cette tendance se vérifi ait chez les 
patients de tous les groupes d’âge. Par 
exemple, les patients dans la vingtaine 
n’ayant pas reçu de diagnostic de trouble 
mental passaient en moyenne 2,7 jours à 
l’hôpital. Par contre, les patients du même 
âge ayant reçu un diagnostic principal de 
trouble mental séjournaient en moyenne 
11,9 jours à l’hôpital, et ceux ayant 
reçu un diagnostic de trouble mental 
comorbide, 6,1 jours. Chez les patients 
septuagénaires, les moyennes étaient 
de 7,8 jours pour les hospitalisations 
sans diagnostic de trouble mental, de 
27,0 jours pour les hospitalisations liées à 
un diagnostic principal de trouble mental 
et de 19,5 jours pour les hospitalisations 
liées à un diagnostic de trouble mental 
comorbide. 

Troubles mentaux 
Les trois diagnostics principaux de 
trouble mental à l’origine du nombre 
le plus élevé de jours d’hospitalisation 
en soins de courte durée étaient les 
diagnostics de troubles organiques 
(démence, délire) (461 000), de troubles 
de l’humeur (313 000) et de troubles 
schizophréniques et psychotiques 
(266 000) (données non présentées). 
Les trois diagnostics de trouble mental 
comorbide à l’origine du nombre le plus 
élevé de jours d’hospitalisation étaient 
les diagnostics de troubles organiques 
(1 404 000), de troubles de l’humeur 
(600 000) et de troubles liés à l’abus 
d’alcool ou d’autres drogues (537 000). 

Comme prévu, le nombre de jours 
d’hospitalisation liés à un diagnostic 
principal et à un diagnostic comorbide 
attribuables à des troubles mentaux 
organiques était le plus élevé chez les 
patients de 70 ans et plus (données non 
présentées). Les jours d’hospitalisation 
attribuables à des troubles liés à l’abus 
d’alcool ou d’autres drogues étaient 
fréquents pour un grand nombre 
d’intervalles d’âges, principalement à 
titre de troubles comorbides. Les jours 
d’hospitalisation attribuables à des 
troubles de l’humeur étaient associés 

principalement à un diagnostic principal 
chez les jeunes, mais changeait vers un 
diagnostic de trouble comorbide chez 
les personnes plus âgées. Les troubles 
schizophréniques et psychotiques 
constituaient fréquemment le diagnostic 
principal chez les personnes de 20 à 
60 ans.  

Maladies associées à la 
comorbidité mentale 
Le pourcentage de jours d’hospitalisation 
en soins de courte durée associés à une 
comorbidité mentale différait selon le 
principal type de maladie (tableau 2). Le 
chiffre variait de 2,4 % des jours pour 
les hospitalisations liées à la grossesse à 
24,8 % des jours pour les hospitalisations 
liées à des maladies du système nerveux 
(p. ex. maladie de Parkinson). Parmi les 
autres types de maladies pour lesquelles 
le pourcentage de jours d’hospitalisation 
associés à un diagnostic de trouble 
mental comorbide était relativement 
élevé, mentionnons les maladies 
métaboliques (22,9 %), les blessures 
et les empoisonnements (23,6 %), et 
les maladies infectieuses et parasitaires 
(23,1 %).

Indépendamment du type de maladie, 
une comorbidité mentale était associée 
à une augmentation considérable de la 
durée moyenne du séjour. Par exemple, 
les patients ayant un diagnostic principal 
de néoplasme (cancer) sans comorbidité 
mentale passaient en moyenne 7,6 jours 
à l’hôpital; pour ceux présentant une 
comorbidité mentale, la durée moyenne 
du séjour était de 21,0 jours. Quant aux 
patients hospitalisés en raison d’une 
maladie du système circulatoire, les 
moyennes correspondantes étaient de 
7,1 jours et de 17,2 jours.  

Niveau de soins alternatif 
Le terme « niveau de soins 
alternatif » (NSA) détermine les patients 
hospitalisés qui ont terminé la phase de 
soins de courte durée de leur traitement, 
mais qui occupent toujours un lit 
d’hôpital en raison de besoins continus 
en matière de soins ultérieurs ou de 
l’indisponibilité de services de soutien 
dans la collectivité20,21. Ces patients 
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Tableau 3
Pourcentage de jours d’hospitalisation en soins de courte durée désignés 
comme nécessitant un niveau de soins alternatif, selon le groupe d’âge et la 
présence d’un diagnostic de trouble mental, Canada, le Québec non compris, 
2009-2010

Nombre total 
de jours 

d’hospitalisation

Pourcentage de jours d’hospitalisation nécessitant 
un niveau de soins alternatif

Diagnostic principal de 
trouble mental

Diagnostic de trouble 
mental comorbide

Pas de diagnostic 
de trouble mental

 

%
Total 13,0 23,2 26,6 8,7
Groupe d’âge
0 à 9 ans 0,5 0,2 1,1 0,5
10 à 19 ans 0,9 0,7 2,5 0,8
20 à 29 ans 1,7 3,4 4,2 1,2
30 à 39 ans 2,3 3,1 9,0 1,4
40 à 49 ans 4,5 4,8 11,5 3,1
50 à 59 ans 6,3 9,6 14,4 4,4
60 à 69 ans 8,6 20,9 19,7 5,8
70 à 79 ans 15,2 41,4 29,2 9,9
80 à 89 ans 23,3 50,4 34,9 16,1
90 ans et plus 31,1 53,6 39,4 25,0
Source : Base de données sur les congés des patients, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.

Tableau 2
Jours d’hospitalisation en soins de courte durée, selon le principal type de 
maladie et la présence d’un diagnostic de trouble mental, Canada, le Québec 
non compris, 2009-2010

Type de maladie
(Chapitres de la CIM-10-CA)

Jours 
d’hospitalisation

Durée moyenne 
du séjour (jours)

Total

Diagnostic 
de trouble 

mental 
comorbide

Pas de 
diagnostic 
de trouble 

mental

Diagnostic 
de trouble 

mental 
comorbide Ratio†

 

milliers % nombre
Tous les chapitres 14 058 2,3 6,7 13,5 2,0
1 Maladies infectieuses 438 23,1 7,3 18,0 2,5
2 Cancer 1 170 10,7 7,6 21,0 2,8
3 Maladies du sang 132 12,0 6,1 11,8 1,9
4 Maladies métaboliques 450 22,9 7,3 14,6 2,0
5 Maladies mentales 1 195 1,9 ... ... ...
6 Maladies du système nerveux 410 24,8 10,1 19,4 1,9
7 Maladies de l’œil 14 8,6 2,3 9,5 4,2
8 Maladies de l’oreille 15 9,2 2,7 7,5 2,8
9 Maladies de l’appareil circulatoire 2 086 16,8 7,1 17,2 2,4
10 Maladies de l’appareil respiratoire 1 219 20,6 6,3 13,7 2,2
11 Maladies de l’appareil digestif 1 236 13,9 5,3 11,7 2,2
12 Maladies de la peau 193 20,1 8,4 16,7 2,0
13 Maladies du système ostéo-articulaire 693 12,9 5,3 16,7 3,2
14 Maladies de l’appareil génito-urinaire 578 18,8 4,2 13,6 3,3
15 Accouchement 737 2,4 2,4 4,5 1,9
16 Maladies périnatales 23 x 17,7 x x
17 Maladies congénitales 46 10,1 4,7 19,4 4,1
18 Symptômes, signes (non classés ailleurs) 719 26,4 4,7 12,8 2,7
19 Blessures et empoisonnements 1 365 23,6 6,7 13,5 2,0
20 Causes externes 1 339 22,6 8,2 28,4 3,5
† nombre moyen de jours associés à un trouble mental comorbide au nombre moyen de jours non associés à un trouble mental 

comorbide
... n’ayant pas lieu de fi gurer
x  confi dentiel en vertu des dispositions de la Loi sur la statistique
Nota : La présente analyse porte uniquement sur les dossiers codés selon la CIM-10-CA. 
Source : Base de données sur les congés des patients, 2009-2010, Institut canadien d’information sur la santé.

peuvent demeurer longtemps dans des 
hôpitaux de soins de courte durée. Les 
analyses antérieures indiquent que la 
démence constitue le diagnostic le plus 
courant chez les patients nécessitant un 
NSA qui effectuent de longs séjours22 
et que le diagnostic psychiatrique est 
fréquent chez les patients nécessitant un 
NSA23.

Au cours de l’exercice 2009-2010, les 
patients nécessitant un NSA représentaient 
13 % des jours d’hospitalisation (plus 
de 1,8 million). Environ un quart des 
jours d’hospitalisation attribuables 
aux diagnostics de troubles mentaux 
ont été désignés comme des jours 
d’hospitalisation de NSA contre 9 % des 
jours non associés à un diagnostic de 
trouble mental (tableau 3). 

La présente étude comporte plusieurs 
limites. Les résultats font référence 
aux hospitalisations dans les hôpitaux 
de soins de courte durée; puisque les 
hôpitaux psychiatriques n’étaient pas 
inclus, les hospitalisations liées à certains 
des troubles mentaux les plus graves ne 
sont pas incluses dans l’analyse. En fait, 
les hôpitaux psychiatriques représentent 
environ 15 % de toutes les hospitalisations 
associées à un trouble mental1. En outre, 
les services d’urgence ne faisaient pas 
partie du champ d’observation de l’étude. 
Enfi n, la validité des conclusions tirées 
de l’analyse de grandes bases de données 
administratives dépend de l’exactitude 
des codes de diagnostic défi nissant les 
cas, laquelle n’a pas pu être déterminée.

Conclusion
En 2009-2010, les patients hospitalisés 
ayant reçu un diagnostic de trouble 
mental représentaient moins de 1 % de 
la population, mais ils ont utilisé 25 % 
des jours d’hospitalisation en soins 
de courte durée. Les deux tiers de ces 
jours d’hospitalisation comportaient une 
comorbidité mentale. La durée moyenne 
du séjour des patients ayant reçu un 
diagnostic de trouble mental comorbide 
était plus de deux fois et demie celle des 
patients n’ayant pas reçu de diagnostic de 
trouble mental, indépendamment de l’âge 
et du diagnostic primaire des patients. De 
plus, environ un quart de tous les jours 
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d’hospitalisation associés à un problème 
de santé mentale étaient désignés comme 
nécessitant un niveau de soins alternatif, 

ce qui indique les possibles besoins de 
soins continus ou l’indisponibilité de 
services de soutien dans la collectivité. ■
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Erratum 

Erratum
Des erreurs ont été découvertes dans l’article « Mortalité par cause selon le niveau de scolarité au Canada : 
une étude de suivi sur 16 ans  », volume 23, nº3.  Des corrections ont été faites en octobre 2012.

Des erreurs de données ont été decouvertes dans :
Le tableau 2 (Taux de mortalité normalisés selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, pour certaines causes de décès, selon le niveau de scolarité, 
membres de la cohorte de sexe masculin âgés de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2006) et le tableau 3 (Taux de mortalité normalisés 
selon l’âge pour 100 000 années-personnes à risque, pour certaines causes de décès, selon le niveau de scolarité, membres de la cohorte de sexe féminin 
âgés de 25 ans et plus à la date de référence, Canada, 1991 à 2006).

Les données de ces tableaux ont été corrigées et remplacées dans les versions HTML et PDF.  

Le texte a été révisé comme suit afi n de refl éter ces corrections :

Dernier paragraphe (page 30) : 
Pour les décès qu’une intervention médicale aurait peut-être permis d’éviter, le gradient de mortalité selon le niveau de scolarité était moins prononcé 
(RT=1,70 pour les hommes et 1,24 pour les femmes).  La surmortalité en pourcentage était de 31 % pour les hommes et de 10 % pour les femmes.




