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iMESSAGE DE L’ADMINISTRATEUR EN CHEF DE LA SANTÉ PUBLIQUE DU CANADA

MESSAGE DE L’ADMINISTRATEUR EN CHEF  
DE LA SANTÉ PUBLIQUE DU CANADA
Cette année, l’Agence de la santé publique du Canada 
souligne son dixième anniversaire et la publication d’un 
septième rapport annuel. Bien que les choses aient changé 
de façon considérable au cours de cette brève période, le 
rythme auquel cela s’est produit est, dans une perspective 
plus large, encore plus révélateur de ce qui nous attend  
dans l’avenir.

Dans le présent rapport, nous nous penchons sur certaines 
des difficultés auxquelles nous devrons faire face au 
Canada dans le domaine de la santé publique, et sur  
des occasions d’agir qui s’offriront à nous. Comme tout 
rapport, celui-ci n’est ni un recueil exhaustif ni une  
étude couvrant tous les impacts futurs importants. Il 
traite plutôt des principales réflexions et évidences, et 
vise à susciter des débats, des discussions et, finalement, 
des actions concrètes. Ce rapport montre clairement  
que les enjeux auxquels nous sommes confrontés nous 
touchent tous directement. Nous savons que notre 
population est vieillissante. Nous savons que notre 
environnement change. Et nous savons également que  
les avancées technologiques se suivent à un rythme 
effréné. Quelles seront donc les conséquences sur  
notre santé et notre bien-être?

Il n’y a pas de réponses simples à ces questions urgentes. 
Dans un monde en changement, quelle est la meilleure 
approche à adopter afin d’améliorer notre santé au lieu  
de la détériorer? 

Une chose est certaine : nous ne pouvons nous permettre 
d’examiner ces changements de façon isolée. C’est pour 
cette raison que nous devons sortir des sentiers battus  
du domaine de la santé publique et d’explorer un territoire 
relativement nouveau. Ce rapport passe en revue ce que 
nous savons au sujet de ces changements et présente de 
nombreux exemples des façons dont ces changements 
peuvent nous toucher.

J’aimerais profiter de cette occasion pour remercier 
sincèrement Dr David Butler-Jones pour sa contribution 
significative, à titre de premier administrateur en chef  
de la santé publique du Canada, à la protection et à la 
promotion de la santé et de la sécurité de la population 
canadienne depuis les dix dernières années. 

Dr Gregory Taylor
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INTRODUCTION
La santé publique et l’administrateur 
en chef de la santé publique du Canada
La santé publique correspond aux efforts organisés que 
déploie une société dans le but de prévenir les blessures, 
les maladies, les décès prématurés et l’invalidité, d’aider 
la population à se maintenir en bonne santé et de réduire 
les inégalités en matière de santé. 

Elle s’intéresse principalement à la prévention des maladies 
et à l’optimisation de la santé de la population plutôt 
qu’aux maladies comme telles. La santé publique regroupe 
des politiques, des programmes et des services conçus  
pour promouvoir et assurer la santé des Canadiens. 
L’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) et le 
poste d’administrateur en chef de la santé publique (ACSP) 
du Canada ont été créés en 2004 pour aider à protéger et  
à améliorer la santé et la sécurité des Canadiens. En 2006,  
la Loi sur l’Agence de la santé publique du Canada (la Loi)  
a conféré à l’Agence le statut d’entité juridique et a défini 
son rôle et celui de l’ACSP1. En vertu de la Loi, l’ACSP est 
tenu de présenter chaque année au public, par l’entremise 
du ministre de la Santé et du parlement, un rapport sur 
l’état de la santé publique au Canada. 

Le rapport annuel de l’ACSP vise à mettre en évidence  
des questions de santé publique qui, de l’avis de l’ACSP, 
méritent d’être examinées en profondeur et de faire l’objet 
d’interventions plus poussées au Canada. En plus d’être  
un outil de sensibilisation, le rapport a pour but d’inciter 
à l’action, de mettre à profit les initiatives et programmes 
de santé existants et de générer de nouvelles solutions 
pour promouvoir, assurer et maintenir une santé et un 
bien-être optimaux au Canada.

Visées du rapport
Dans le présent rapport, plutôt que de nous intéresser 
uniquement à l’état de santé de la population, aux issues 
de certaines maladies ou aux initiatives de santé publique 
qui touchent les Canadiens aujourd’hui, nous cherchons  
à savoir comment ces questions peuvent être affectées 
par des facteurs plus larges, qui seraient susceptibles 
d’avoir une incidence sur la santé publique dans l’avenir.

La santé publique au Canada a fait d’énormes  
progrès depuis le 18e siècle, alors qu’elle se résumait 
essentiellement à des mises en quarantaine pour freiner  
la propagation de maladies2. Les grandes innovations que 
nous avons connues et les jalons importants que nous 
avons franchis, comme l’amélioration des mesures d’hygiène 
et d’assainissement vers la fin du 19e siècle et le lancement 
de programmes de vaccination au début du 20e siècle, ont 
eu d’importantes répercussions sur l’espérance de vie et  
la santé des Canadiens au cours des quelque 200 dernières 
années2. Plus récemment, des événements tels que les 
éclosions du syndrome respiratoire aigu sévère (SRAS) et  
de grippe H1N1 et la réémergence de maladies infectieuses, 
comme la rougeole, ont mis en lumière le rôle important  
de la santé publique pour ce qui est de favoriser la santé  
et le bien-être des Canadiens. Nous avons certainement tiré 
des leçons de ces événements et nous pourrons utiliser nos 
connaissances pour orienter l’évolution de la santé publique 
dans les années à venir. Cependant, il faut savoir qu’il y a 
aussi de nombreuses inconnues qui auront une incidence 
sur l’évolution de la santé publique.

Les enjeux de santé publique peuvent apparaître 
rapidement et subitement, aussi les travailleurs du domaine 
de la santé publique doivent-ils demeurer flexibles et prêts 
à réagir à toute difficulté qui pourrait se présenter. La 
santé publique intervient sur des facteurs qui relèvent ou 
non du système de santé et qui influent sur l’état de santé 
de la population. Ces facteurs, ou déterminants de la santé, 
sont le revenu et le statut social, les réseaux de soutien 
social, l’éducation et la littératie, l’emploi et les conditions 
de travail, les milieux sociaux, les environnements 
physiques, les habitudes personnelles liées à la santé et les 
capacités d’adaptation, le développement sain de l’enfant, 
le patrimoine biologique et génétique, les services de 
santé, le sexe et la culture. Ces déterminants de la santé 
ont des incidences sur l’ensemble des Canadiens, et tout  
au long de leur vie. Pour savoir comment on s’intéressera  
à ces déterminants dans l’avenir, il faut déterminer le 
contexte dans lequel évoluera la santé publique. Bien  
qu’il soit impossible de connaître la nature exacte de ce 
contexte, nous savons qu’il faudra notamment répondre  
aux trois questions suivantes : qui sont ceux qui reçoivent 
de l’aide, où vivent-ils et de quoi disposent-ils pour mener 
à bien leurs efforts en matière de santé publique? 
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Sujets abordés
Pour répondre à ces questions touchant l’avenir de la 
santé publique, il faut tenir compte de nombreux.

QUI : Changements démographiques,  
vieillissement et santé
Nous savons que la répartition par âge de la population 
canadienne se modifie. Les Canadiens de la génération du 
baby-boom constitueront bientôt la majeure partie de la 
population en tant que personnes âgées. Les spécialistes 
de la santé publique doivent se préoccuper du nombre 
important et croissant de personnes âgées, de même  
que des prochaines générations d’aînés. Dans cette 
section, nous explorons de façon générale les changements 
démographiques qui s’opèrent au Canada et leur incidence 
sur diverses questions de santé et de société. Nous nous 
intéressons à la fois au fardeau actuel de la maladie  
chez les personnes âgées, qui continuera de toucher les 
personnes et les sociétés dans l’avenir, et à des tendances 
inquiétantes en matière de santé chez les personnes moins 
âgées, qui auront des répercussions à court terme et à  
long terme sur la santé publique.

OÙ : La santé publique dans le contexte  
des changements climatiques
La population est de plus en plus consciente de 
l’environnement et de son incidence sur la santé. Dans 
cette section du rapport, nous voyons le où de la santé 
publique dans l’avenir, en explorant les changements 

climatiques et leurs répercussions sur la santé. Nous 
présentons un aperçu des changements climatiques et nous 
examinons comment ces changements influent sur la santé 
des Canadiens. Nous présentons également les principales 
mesures que nous pouvons prendre pour nous préparer et 
nous adapter aux changements, afin de réduire les risques 
pour la santé associés aux changements climatiques.

QUOI : Utilisation des technologies numériques  
en santé publique
La prestation de programmes et de services de santé 
publique nécessite de nombreux outils. Si l’on cherche  
à savoir quels outils pourraient être utilisés dans l’avenir,  
les outils technologiques semblent être un choix évident 
pour examiner le quoi de la santé publique de l’avenir. La 
technologie évolue constamment et rapidement, et elle est 
présente dans tous les aspects de la vie des Canadiens. Elle 
est également devenue un outil de santé publique utilisé 
pour informer et aider les Canadiens en ce qui concerne 
leur santé et leur sécurité. Dans cette section, nous 
présentons divers exemples des façons dont nous pouvons 
utiliser et dont nous utilisons les technologies numériques 
dans certaines des principales activités de santé publique, 
notamment la promotion et la protection de la santé, 
l’éducation et la sensibilisation, ainsi que la surveillance. 
Nous soulignons également certaines difficultés et 
possibilités concernant l’utilisation des technologies,  
de même que les répercussions sur les pratiques de  
santé publique qui pourraient en découler dans l’avenir.
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POINTS SAILLANTS

•• La population canadienne change, et ces changements vont avoir une incidence sur  
la santé publique dans l’avenir.

•• Les personnes de 65 ans ou plus représentent le groupe d’âge qui connaît la plus  
forte progression au Canada, et cette tendance devrait se maintenir pendant  
plusieurs décennies.

•• La croissance enregistrée actuellement par la population canadienne est principalement 
attribuable à l’immigration, et non à l’accroissement naturel.

•• Les aînés d’aujourd’hui sont aux prises avec divers problèmes de santé chronique, maladies 
mentales, affections neurologiques et blessures, et l’on observe aussi des tendances 
inquiétantes chez certaines personnes plus jeunes.

•• Les changements démographiques ont entraîné des changements sociétaux ayant des 
répercussions sur la santé, notamment en ce qui concerne le travail, la retraite, les 
pensions, la famille, les soins et les relations intergénérationnelles.

•• Il faudra poursuivre les travaux de recherche et les investissements dans le domaine des 
pratiques de santé publique pour tenir compte des changements démographiques à venir.

CHANGEMENTS DÉMOGRAPHIQUES, 
VIEILLISSEMENT ET SANTÉ
La structure, la composition et la distribution de la 
population influent sur la santé publique. La population 
canadienne a changé et elle continue de le faire. Dans  
la présente section, nous nous intéressons à la population 
canadienne, et plus particulièrement au vieillissement  
de la population et aux répercussions qui en découlent  
sur le plan de la santé. Cette section :

•• présente un examen général des tendances 
démographiques et des répercussions qu’auront  
ces tendances sur la santé publique dans l’avenir;

•• examine diverses questions relatives à la santé et à 
d’autres domaines auxquelles on pourrait s’intéresser 
ou sur lesquelles on pourrait agir pour que la 
population vieillisse en meilleure santé. 

Une population en changement
On observe des changements constants en ce qui concerne 
les profils et la croissance de la population canadienne. 
De la création de la Confédération au début du 20e siècle, 
la population canadienne a connu une croissance lente,  
le taux de croissance annuel se situant à 1,3 %, et cette 
croissance était principalement due au fait qu’il y avait 
davantage de naissances que de décès4–6. Entre 1941 et 
1971, le baby-boom et l’intensification de l’immigration 
ont fait en sorte que le taux de croissance annuel de la 
population canadienne a atteint environ 2,1 %4. Depuis, 
le taux de croissance annuel de la population s’est 
stabilisé à un peu plus de 1 %4, 5, 7.

Depuis 2001, l’accroissement de la population est 
principalement attribuable à l’immigration4, 5. En 2011,  
les personnes nées à l’étranger représentaient 20,6 %  
de la population canadienne totale (toutes durées de 
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résidence confondues)8. La plupart des nouveaux arrivants 
(ceux qui ont immigré au cours des cinq dernières années) 
étaient des adultes en âge de travailler (âge médian de 
31,7 ans)8. Bien que le nombre d’immigrants soit à la 
hausse, leur taux de fécondité (naissance d’immigrants  
de la deuxième génération) est semblable au taux global 
de fécondité des Canadiens4. Le vieillissement général  
de la population pourrait également avoir une incidence 
sur les profils migratoires au Canada dans l’avenir.

Par rapport à la population canadienne dans son ensemble, 
les populations des Premières Nations, des Inuits et des 
Métis sont plus jeunes et connaissent une croissance  
plus rapide9–11. Cette croissance s’explique par un taux  
de fécondité accru, une migration régionale et des 
modifications législatives10. On peut aussi attribuer une 
certaine proportion de la croissance de la population à  
une modification d’identité ethnique autodéclarée (un 
phénomène que l’on appelle la mobilité ethnique)10–13. Il 
importe également de souligner qu’il existe des variations 
importantes au sein des populations, entre les populations 
et entre les régions9, 10. Bien que les projections indiquent 
que les populations des Premières Nations, des Inuits et 
des Métis continueront de connaître un taux de fécondité 
et un taux de croissance plus élevés que l’ensemble de la 
population canadienne dans un avenir rapproché, à long 
terme, ces taux commenceront à diminuer en raison d’une 
baisse du taux de fécondité, du phénomène de la mobilité 
ethnique et du vieillissement de la population11, 12. 

Le taux de fécondité plus élevé que l’on observe chez 
certaines populations et les taux élevés d’immigration 
peuvent ralentir le vieillissement de la population, mais 
ils ne peuvent le prévenir14. Les premiers membres de  
la génération du baby-boom (les personnes nées entre 
1946 et 1965) ont atteint l’âge de 65 ans en 2011. 
Depuis, le nombre de personnes âgées (de 65 ans ou  
plus) a commencé à dépasser celui des autres groupes 
d’âge. Le Canada connaîtra une croissance naturelle  
nulle ou négative lorsque le taux de mortalité 
commencera à dépasser le taux de natalité4, 5. Les 
responsables de la santé publique doivent tenir compte  
de ces changements démographiques – les conséquences 
d’une population vieillissante, des répercussions qu’auront 
ces changements sur la santé à court terme et à long 
terme, et de la meilleure façon de prévoir et de combler 
les besoins en matière de santé publique de l’ensemble 
des populations dans un tel contexte. 

La population vieillissante du Canada
La proportion d’aînés au sein de la population canadienne 
est à la hausse (voir la figure 1)15, 16. Les Canadiens vivent 
plus longtemps, et l’espérance de vie a augmenté de façon 
importante tant chez les hommes que chez les femmes 
(voir l’annexe A)17, 18. En 2013, le nombre d’aînés a atteint 
un sommet sans précédent de 5,4 millions de personnes, 
soit 15,3 % de la population totale; d’ici à 2056, on 
prévoit que le quart de la population (13 millions de 
personnes) aura 65 ans ou plus15, 16. Par ailleurs, les 
personnes de 85 ans ou plus forment le groupe d’âge  
qui connaît la croissance la plus rapide au Canada :  
alors qu’elles étaient au nombre de 309 000 en 1993, 
elles étaient 702 000 en 2013, ce qui représente une 
augmentation de 127 %15. D’ici à 2056, ce groupe d’âge 
devrait compter 2,9 millions de personnes16. En 2013,  
le nombre de centenaires (personnes âgées de 100 ans  
et plus) était d’environ 7 000, soit presque le double  
du nombre de centenaires enregistré en 200115. D’ici  
à 2056, on prévoit que cette population comptera 
64 000 personnes (voir la figure 2)16.

FIGURE 1. Population canadienne selon le groupe d’âge, 
1971, 2013 et 205615, 16
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FIGURE 2. Nombre de centenaires, Canada, 2001  
à 205615, 16
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Le vieillissement à l’échelle mondiale : 
orientations en santé publique
Le Canada n’est pas le seul pays qui se prépare au 
vieillissement de sa population19. Tant les pays développés 
que ceux en voie de développement connaissent une 
augmentation du nombre de personnes de 60 ans ou 
plus20–22. Selon l’Organisation des Nations Unies (ONU),  
le nombre de personnes de plus de 60 ans dans le monde 
passera de 765 millions, en 2010, à 2 milliards d’ici 2050, 
et il y aura près de 400 millions de personnes de plus  
de 80 ans d’ici 205023. Ce changement amène les 
responsables de la santé publique à se préparer au 
vieillissement de la population à l’échelle mondiale  
(voir l’encadré intitulé « Pour un programme mondial  
sur le vieillissement »)19.

Pour un programme mondial  
sur le vieillissement 

Les universitaires et les responsables de l’élaboration 
des politiques se sont intéressés pour la première 
fois au vieillissement de la population mondiale  
il y a plus de 30 ans19, 21, 24. Le Plan international 
d’action de Vienne sur le vieillissement, présenté  
par l’ONU, a été adopté lors de la première Assemblée 
mondiale sur le vieillissement en 198224. Le Plan a 
sensibilisé le public à la question de la longévité à 
l’échelle mondiale et a offert des lignes directrices  
et des principes généraux pour nous aider à relever 
les défis posés par le vieillissement progressif des 
sociétés24. Dans le Plan, l’accent est mis sur la 
dépendance et la protection des personnes âgées25.

En 2002, on a adopté une tout autre approche dans 
le cadre de la deuxième Assemblée mondiale sur le 
vieillissement, en mettant l’accent sur le fait que  
les aînés pouvaient contribuer au développement de 
la société19, 25, 26. S’articulant autour de trois secteurs 
stratégiques, le Plan d’action international de Madrid 
sur le vieillissement a préconisé que l’on modifie  
les attitudes, les politiques et les programmes dans 
les domaines suivants : i) les personnes âgées et  
le développement, ii) la santé et le bien-être des 
personnes âgées et iii) la création de conditions 
favorables et de soutien26. Le Plan demandait 
également l’intégration du vieillissement dans  
les processus et les programmes existants, ainsi  
que l’assurance de la participation des aînés dans 
l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation  
de politiques19, 26, 27.

En 2012, on a demandé aux États membres  
d’évaluer leur progrès en ce qui concerne la mise  
en œuvre du Plan. Dans le rapport déposé par le 
Canada, il est indiqué que de nombreux programmes 
et politiques visant à soutenir les personnes âgées  
ont été lancés, mais que certaines difficultés 
subsistaient, notamment la demande croissante  
en matière de soins, la pression subie par le système 
de santé et les régimes de retraite, le taux de 
pauvreté chez les personnes âgées et les questions 
entourant le logement abordable28. 
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Santé publique et population vieillissante
On ignore en grande partie quelles seront les 
répercussions à long terme du vieillissement de la 
population sur la société, mais les professionnels de la 
santé publique doivent prévoir les difficultés auxquelles 
faire face étant donné le vieillissement de la population 
et la hausse prévue de la demande en ce qui concerne les 
programmes et les pratiques. La santé publique a divers 
rôles à jouer, notamment :

•• l’optimisation de la santé et du bien-être des  
personnes de tous âges, en contribuant à réduire les 
répercussions des maladies et des blessures grâce à 
des activités axées sur la prévention et la promotion 
de la santé tout au long de la vie;

•• l’intervention sur le plan des facteurs de risque  
et des déterminants de la santé, en favorisant des 
changements pour s’attaquer à la cause des maladies 
et aux inégalités observées entre les populations  
en matière de santé; 

•• la prise en considération des problèmes de santé 
complexes à l’étape de la planification, en tenant 
compte des personnes qui sont aux prises avec de 
multiples problèmes de santé (maladies concomitantes), 
et en élaborant des politiques générales et des 
interventions ciblant les individus et les populations 
pour s’attaquer à ces problèmes de santé; 

•• la création d’une société pour les personnes de tous 
âges, en tenant compte des besoins de l’ensemble  
des populations et des questions intergénérationnelles, 
en encourageant l’adoption de comportements sains 
tout au long de la vie et en favorisant la création 
d’environnements accessibles à tous et adaptés aux 
personnes âgées.

Questions de santé et vieillissement 
de la population
Une population vieillissante est un signe que la société  
a satisfait à bon nombre des exigences requises pour  
vivre plus longtemps et en meilleure santé29, 30. Cependant, 
plusieurs des tendances et des problèmes préoccupants 
touchent des personnes moins âgées, ce qui signifie qu’il 
est possible d’en faire davantage pour que ces personnes 
moins âgées vieillissent en santé. De même, bien des 
personnes âgées vivent avec une ou plusieurs maladies 
chroniques, ont des difficultés sur le plan de la mobilité  
ou vivent avec un problème de santé mentale29–31. Les 
principaux problèmes de santé dont il est question dans  
le rapport ont été choisis parce qu’ils représentent :

•• des tendances observées chez des sujets plus jeunes 
et qui peuvent avoir une incidence négative sur leur 
santé à long terme;

•• un important fardeau pour les personnes âgées,  
parce que les nombres de cas sont inquiétants ou  
à la hausse et que les coûts connexes auront une 
incidence soutenue sur les individus et les sociétés.

Problèmes de santé chroniques 
Les répercussions des problèmes de santé chroniques que 
l’on peut éprouver au cours des dernières années de vie 
dépendent en partie des expériences et des problèmes  
de santé que l’on a vécus plus tôt dans la vie32. Ceux-ci 
comprennent l’obésité ou l’embonpoint, les problèmes 
d’alimentation ou d’activité physique, les problèmes de 
santé mentale ou les blessures29, 33–36. Cependant, hormis 
une diminution globale du taux de tabagisme, on constate 
que les groupes d’âge plus jeunes ont des comportements 
et un poids moins sains que les générations précédentes 
et qu’ils vivent plus longtemps avec des maladies 
chroniques et des problèmes de santé mentale que 
celles-ci37–44. Bien que l’on ignore la cause de certaines 
maladies, on sait que les comportements sains, comme 
l’activité physique, aident à vieillir en santé29, 45.

La présence de plusieurs problèmes de santé, comme le  
fait de vivre avec une ou plusieurs maladies chroniques, 
d’être atteint d’une maladie aiguë ou d’éprouver une  
perte de faculté cognitive ou de mobilité, peut avoir  
une incidence négative sur la qualité de vie. La présence 
d’affections concomitantes augmente également la
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pression exercée sur le système de santé30, 46, 47. En 2012, 
85 % des personnes âgées de 65 à 79 ans et 90 % des 
personnes âgées de plus de 80 ans disaient vivre avec  
au moins un problème de santé chronique38, 48. Environ 
24 % des personnes âgées vivent avec trois maladies 
chroniques ou plus, ce qui représente 40 % de l’utilisation 
du système de santé faite par l’ensemble des personnes 
âgées30. Actuellement, les personnes de 85 ans ou plus  
qui ne présentent aucune maladie chronique utilisent  
les services de santé deux fois moins que les personnes  
de 65 à 74 ansqui sont aux prises avec trois maladies 
chroniques ou plus30. Les mesures de santé publique 
peuvent contribuer à améliorer cette situation si elles  
sont axées sur les années qui précèdent le troisième âge  
et sur les efforts déployés en amont pour protéger les 
Canadiens moins âgés contre les maladies et les blessures 
et pour favoriser l’adoption de saines habitudes de vie.

Le fait de vivre avec des problèmes de santé chroniques 
peut également affaiblir le système immunitaire et 
accroître le risque de complications découlant d’interactions 
médicamenteuses. Cette vulnérabilité peut accroître la 
sensibilité à des maladies infectieuses, comme la grippe 
saisonnière, les infections d’origine alimentaire et d’origine 
hydrique, de même que les infections liées aux soins  
de santé49, 50.

Environ 76 % des aînés canadiens vivant dans une 
résidence privée ont indiqué avoir pris au moins un 
médicament (sur ordonnance ou en vente libre) pour 
traiter une maladie chronique, soulager la douleur ou 
accroître les fonctions physiologiques, et 13 % ont 
indiqué en avoir pris cinq ou plus dans les deux derniers 
jours51. Les proportions sont encore plus élevées chez 
ceux qui vivent en établissement : 97 % d’entre eux ont 
pris un médicament et 53 %, au moins cinq51. L’utilisation 
de multiples médicaments ou la prise fréquente de 
médicaments peuvent entraîner une diminution de 
l’efficacité médicamenteuse, un accroissement des effets 
indésirables ou de la dépendance et un risque accru de 
chute51, 52. On estime qu’environ 50 % des médicaments 
sur ordonnance prescrits aux personnes âgées ne sont pas 
pris correctement et qu’environ 20 % des hospitalisations 
de personnes de 50 ans ou plus résultent de problèmes 
associés aux médicaments52. 

L’utilisation de médicaments (et les dépenses connexes) 
vont continuer d’augmenter si l’on se fie à la hausse 
prévue de l’utilisation de médicaments par les personnes 
âgées et à l’utilisation actuelle qui est faite des 
médicaments par les personnes moins âgées53. Dans 
certains cas, ces médicaments sont pris en raison d’une 
mauvaise communication entre le médecin et le patient, 
de l’inaccessibilité à d’autres traitements, de la non-
réévaluation de la médication ou de la consultation de 
plusieurs pharmaciens ou médecins54. En raison du 
vieillissement de la génération du baby-boom, on prévoit 
une augmentation substantielle des cas de mauvais usage 
de médicaments, car ces personnes prennent davantage  
de médicaments que les générations précédentes55. Pour 
lutter contre ce problème, Santé Canada, par l’intermédiaire 
du Fonds des initiatives communautaires de la Stratégie 
antidrogue (FICSA), a fait un appel d’offres pour améliorer 
la formation des prescripteurs grâce à la création de 
lignes directrices, d’ateliers et d’outils56, 57.
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Vieillissement des populations des Premières Nations,  
des Inuits et des Métis et problèmes de santé chroniques

Par rapport à l’ensemble de la population, les populations des Premières Nations, des Inuits et des Métis sont 
généralement plus jeunes et sont davantage touchées par certains problèmes de santé, notamment le diabète,  
les maladies cardiaques, la tuberculose et l’infection par le VIH et de sida9, 39, 58–61. Le vieillissement n’a pas été 
l’élément central des mesures de santé publique qui visaient les Premières Nations, les Inuits et les Métis, étant 
donné que le taux de mortalité infantile était plus élevé dans ces groupes que dans la population générale et  
que leur espérance de vie était également plus faible9, 62. Cependant, étant donné que la taille relative de la 
population de personnes âgées est à la hausse et que les maladies chroniques se déclarent généralement à un  
plus jeune âge chez les Premières Nations, les Inuits et les Métis que chez les non-Autochtones, il faut accorder 
une attention aux problèmes de santé des personnes âgées59. En 2008/2010, environ 90 % des membres des 
Premières Nations de 60 ans ou plus vivant dans une réserve disaient vivre avec une ou plusieurs maladies 
chroniques, et environ 47 % disaient vivre avec quatre problèmes de santé chroniques ou plus63, 64.

Certains déterminants de la santé, comme le fait de vivre dans la pauvreté ou dans un logement inadéquat,  
d’être victime de discrimination et d’éprouver certaines difficultés en raison de différences linguistiques et 
culturelles, contribuent à augmenter les besoins en matière de santé des personnes âgées des Premières Nations, 
des Inuits et des Métis59, 65. Les personnes âgées de ces populations sont également plus susceptibles que les 
générations moins âgées de vivre en milieu rural et dans des régions éloignées, où l’accès à des soins de santé,  
à des soins à domicile et à de l’aide en général est limité65. Les études montrent également qu’il tend à y avoir  
des grappes régionales de personnes âgées vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques, ce qui laisse 
entendre qu’il serait possible d’en faire davantage pour préserver la santé et prévenir les maladies et les  
blessures dans ces régions, et qu’il faudrait agir plus tôt, avant le troisième âge59.

Selon les chercheurs, les travaux de recherche classiques en santé publique, qui sont axés sur les maladies 
observées au sein des populations des Premières Nations, des Inuits et des Métis sont limités si l’on ne fait que 
décrire les problèmes plutôt que de proposer des solutions59. Ces travaux de recherche sont davantage axés sur la 
maladie et l’invalidité que sur les déterminants de la santé sous-jacents59. Les professionnels de la santé publique 
ont la possibilité de créer des pratiques collaboratives et des réseaux mondiaux de recherche sur les personnes 
autochtones pour s’attaquer aux difficultés spécifiques observées chez ces populations et pour trouver des 
solutions qui tirent parti des forces des populations autochtones66.

Santé mentale tout au long de la vie
Les problèmes de santé mentale et la maladie mentale 
peuvent survenir à tout moment67, 68. La santé mentale 
actuelle des générations moins âgées est un indicateur 
important en ce qui concerne leur vieillissement. Les 
personnes qui ont une mauvaise santé mentale ou qui 
vivent avec une maladie mentale ont un risque accru 
d’éprouver des problèmes physiques et des problèmes de 
santé mentale plus tard au cours de leur vie. Par exemple, 
la dépression augmente le risque de maladie cardiaque et 
d’accident vasculaire cérébral et réduit la longévité34, 69. 

Certains facteurs de risque associés à une mauvaise  
santé mentale ont tendance à augmenter avec l’âge22, 67. 
Ces facteurs de risque sont notamment les maladies 
mentales récurrentes ou chroniques ayant été traitées  
de façon inefficace, les maladies d’apparition tardive,  
les maladies chroniques pouvant avoir une incidence sur 
la santé mentale (p. ex. les maladies cérébrovasculaires, 
la maladie pulmonaire obstructive chronique et la  
maladie de Parkinson), ainsi que les symptômes cognitifs, 
comportementaux et psychologiques associés à la 
démence ou à d’autres affections neurologiques67. De  
plus, il a été établi que les personnes âgées ayant vécu  
un traumatisme ou une détresse plus tôt dans la vie, 
comme les aînés des Premières Nations, des Inuits et  
des Métis qui fréquentaient un pensionnat, ont une  
moins bonne santé mentale plus tard dans la vie70. 
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Un aîné canadien sur quatre a présenté un problème  
de santé mentale ou une maladie mentale au cours  
de sa vie71. Les problèmes de santé mentale les plus 
fréquents étaient des troubles de l’humeur, des troubles 
anxieux, des troubles cognitifs et mentaux associés à un 
problème de santé (notamment la démence et le délire), 
une mauvaise utilisation de substances (notamment des 
médicaments d’ordonnance et de l’alcool) et des troubles 
psychotiques67. Entre 2008 et 2009, 44 % des aînés 
canadiens vivant dans un centre de soins de longue durée 
avaient reçu un diagnostic de dépression ou présentaient 
des symptômes de dépression72. Par ailleurs, c’est chez  
les personnes âgées que le taux déclaré de symptômes 
associés à un trouble anxieux est le plus élevé, ce type  
de trouble étant observé chez environ 5 % à 10 %  
des personnes de 65 ans ou plus67, 73.

Les personnes âgées peuvent être aux prises avec de 
graves problèmes de santé mentale traités de façon 
inadéquate. Dans bien des cas, le diagnostic d’un problème 
de santé lié à l’âge est axé sur le déclin des fonctions 
cognitives et ne tient pas compte des problèmes de santé 
mentale potentiels67. Il est également possible que des 
problèmes de santé ou que le traitement de ces problèmes 
masquent des symptômes de maladie mentale67. Changer 
les orientations, changer des vies : Stratégie en matière  
de santé mentale pour le Canada (2012) présente un 
certain nombre de recommandations pour améliorer la 
santé mentale des personnes âgées, notamment les 
suivantes : contrer les effets sur la santé mentale des 
aînés qui découlent de la discrimination fondée sur  
l’âge, favoriser la participation des aînés à des activités 
valorisantes, les encourager à entretenir des liens avec 
autrui et les aider à maintenir une bonne santé physique 
et faire en sorte que les aînés et ceux qui les aident  
soient davantage en mesure de déceler les maladies 
mentales, la démence, la violence à l’égard des aînés et  
le risque de suicide et qu’ils sachent qu’il est important 

d’intervenir dès l’apparition des premiers signes74. Il est 
possible d’agir en amont, en créant des programmes de 
dépistage et d’intervention précoces67. Les interventions 
telles que l’Outil d’évaluation des politiques en matière de 
santé mentale des aînés visent à promouvoir et à soutenir 
la santé mentale des aînés75.

Démence et autres affections neurologiques
Dans l’avenir, les cas d’affection neurologique devraient 
augmenter, tout comme les coûts qui en découlent  
pour les patients, les familles, le système de santé et  
la société76. Cependant, certaines difficultés quant au 
diagnostic et quant à l’exactitude et à la saisie des 
données (en particulier dans les établissements) créent 
des lacunes sur le plan des données, ce qui complique  
les prévisions en ce qui concerne la prévalence, la durée 
et les répercussions potentielles de ces maladies dans 
l’avenir76. Ces difficultés ne diminuent toutefois pas 
l’importance de ces questions.

À l’échelle mondiale, le fardeau important associé à la 
démence (un terme générique qui désigne une série de 
troubles du fonctionnement du cerveau, notamment la 
maladie d’Alzheimer) qui pèse sur les familles, les sociétés 
et les systèmes de santé devrait augmenter de façon 
considérable22, 77, 78. Selon l’Organisation mondiale de la 
Santé, environ 35,6 millions de personnes ont souffert  
de démence à l’échelle mondiale en 2010, et ce nombre 
devrait doubler d’ici 2030 et plus que tripler d’ici 205079. 
Bien que le risque d’être atteint de démence augmente 
avec l’âge, cette maladie ne fait pas partie du processus 
normal de vieillissement. En 2011, le nombre de Canadiens 
de 40 ans ou plus atteint de la maladie d’Alzheimer et 
autres démences était estimé à 340 200 (2 %), et l’on 
s’attend à ce que ce nombre double d’ici 20 ans76. On 
s’attend également à une augmentation du rythme auquel 
on décèle de nouveaux cas de la maladie d’Alzheimer et 
d’autres formes de démence. En 2011, le taux d’incidence 
chez les Canadiens de 40 ans ou plus était de 3,6 cas  
pour 1 000, et il devrait atteindre 5,3 cas pour 1 000  
d’ici 203176. Étant donné le vieillissement de la population 
canadienne, les professionnels de la santé publique 
devront également s’attaquer à l’augmentation du nombre 
de cas d’autres maladies neurologiques touchant davantage 
les personnes âgées, comme la maladie de Parkinson.  
Ce sont 84 700 Canadiens qui étaient atteints de cette 
maladie en 2011, et, comme dans le cas des démences,  
ce nombre devrait doubler d’ici 203176.
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L’augmentation du nombre de personnes vivant avec  
une atteinte neurologique ou une affection connexe  
ou ayant reçu un diagnostic d’atteinte neurologique  
ou d’affection connexe aura une incidence sur les coûts 
directs (p. ex. soins de santé) et indirects (p. ex. perte de 
revenus) au Canada76. La plupart des personnes atteintes 
de démence devront recevoir un certain niveau de soins, 
allant de l’assistance dans le cadre de la vie quotidienne  
à la prestation de soins infirmiers en résidence79. Au 
Canada, on s’attend à ce que, dans 30 ans, les besoins  
en matière de soins de longue durée en établissement 
soient 10 fois plus élevés qu’aujourd’hui, et ce, en se 
fondant uniquement sur l’augmentation des besoins 
associés à la démence et sur la diminution du nombre 
d’aidants80. Le coût estimatif associé à ces besoins ne 
tient pas compte du fardeau social et mental qui pèse  
sur les patients et leur famille, car il est impossible de 
mesurer ce fardeau de façon adéquate en se fondant 
uniquement sur l’argent ou sur le temps31, 80. Le temps 
consacré à prodiguer des soins non professionnels aux 
personnes atteintes de démence s’élève actuellement  
à 19 millions d’heures non payées par semaine, et,  
selon les projections, on devrait franchir le cap des 
39 millions d’heures non payées par semaine au cours  
des 20 prochaines années81. 

Pour se préparer à cette augmentation de la demande  
en ce qui concerne les soins prodigués aux personnes 
atteintes de démence, il faudra mener davantage de 
travaux de recherche sur ces maladies et établir des 
pratiques exemplaires pour combler les besoins de ces 
personnes, ce qui comprend notamment la mise sur pied 
d’interventions visant à aider les personnes atteintes de 
démence de même que ceux qui les soignent22, 30, 80. Un 
nouveau centre de recherche, le Consortium canadien  
en neurodégénérescence et vieillissement, vise à réunir  
des chercheurs dans le but d’améliorer la qualité de vie  
des personnes qui vivent avec les effets des maladies 
neurodégénératives et de leurs aidants, de même que  
la qualité des services offerts à ces personnes82.

En 2010, les coûts directs et indirects associés à  
la démence à l’échelle mondiale étaient d’environ 
604 milliards de dollars US79. En 2013, le sommet du  
G8 Action mondiale contre la démence était axé sur la 
recherche et sur les répercussions croissantes de la démence 
sur la santé publique et l’économie (voir l’encadré intitulé 
« Action mondiale contre la démence »)83. Le Canada a 
signé la déclaration adoptée lors de ce sommet et, 
conformément aux 12 engagements qui y sont formulés, 
codirige l’une des quatre rencontres de suivi qui visent  
à tirer parti des synergies entre l’industrie et le  
milieu universitaire83, 84.

Action mondiale contre la démence

Le 11 décembre 2013, le Royaume-Uni a accueilli  
le sommet du G8 sur les démences, Action mondiale 
contre la démence, qui visait à mieux connaître le 
fardeau que de nombreux pays devront supporter  
et à tirer parti des travaux de recherche menés sur  
le sujet. Les participants du sommet se sont engagés 
à aborder la question ensemble et ont plaidé pour  
la réalisation davantage de travaux de recherche  
et d’innovations, afin que l’on puisse déterminer 
comment améliorer la qualité de vie des personnes 
atteintes de démence et de leurs aidants. Les 
membres ont été encouragés à investir dans la 
recherche et dans la réalisation de travaux visant à 
mettre au point un traitement qui pourrait améliorer 
le sort de ces personnes (et, ultimement, les guérir) 
d’ici 2025. En échangeant l’information et les 
données recueillies dans le cadre d’études sur la 
démence, les pays participants pourront maximiser 
les retombées des investissements qu’ils auront 
consentis en recherche83. Dans la foulée des efforts 
déployés à l’échelle internationale, on a créé le 
Conseil mondial de la démence, qui offrira une 
direction indépendante et non gouvernementale  
en matière de recherche et de développement, 
d’innovation et de prestation de soins85.

L’un des moyens d’atténuer les répercussions de la 
démence est d’accroître la sensibilisation du public  
à l’égard des maladies et des facteurs de risque77.  
Les données laissent entendre que l’adoption de 
comportements sains (en particulier en ce qui concerne 
l’alimentation et l’activité physique) et la diminution  
du nombre de maladies concomitantes peuvent réduire le 
risque de démence, en retarder l’apparition et en atténuer 
les conséquences77, 80, 86, 87. Par ailleurs, certaines maladies 
chroniques et certains problèmes de santé chroniques, 
comme le diabète de type 2, l’hypertension et l’obésité, 
ont une incidence sur le risque d’être atteint de la maladie 
d’Alzheimer ou d’une autre forme de démence. Il est donc 
important de mettre l’accent sur la prévention et sur le 
traitement des maladies chroniques77, 80, 86, 88.

Prévention des blessures et des chutes
Les blessures sont une cause importante d’invalidité et  
de mortalité dans tous les groupes d’âge, et forment l’une 
des principales causes d’hospitalisation au Canada89, 90.  
Les conséquences à long terme des blessures subies plus 
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tôt dans la vie et les blessures subies pendant le  
troisième âge peuvent avoir une incidence importante  
sur le vieillissement, la mobilité et l’indépendance89, 91. 
Chez les personnes âgées, les blessures par chute sont 
particulièrement préoccupantes92. Elles vont demeurer  
un problème de santé publique au Canada dans l’avenir89.

Au cours d’une année, entre 20 % et 30 % des aînés 
canadiens subissent une chute89. Près de la moitié de ces 
chutes entraînent une blessure mineure et de 5 % à 25 % 
des chutes causent une blessure sérieuse92. En se fondant 
sur le taux actuel de chutes et sur la croissance projetée de 
la population, il pourrait y avoir entre 2,1 et 3,1 millions 
de chutes chez les personnes âgées au Canada en 203616, 89.

Chez les personnes âgées, les chutes peuvent causer  
une blessure aiguë, un traumatisme cérébral, des douleurs 
chroniques, une diminution de la qualité de vie, et  
même la mort, et elles peuvent hâter le moment où des 
soins de longue durée deviennent nécessaires89, 91–93.  
La plupart des chutes, bien qu’elles soient évitables,  
sont dues à divers facteurs (notamment des facteurs 
biologiques, comportementaux, environnementaux et 
socioéconomiques)89. Ces facteurs peuvent interagir et 
influer sur la capacité d’une personne à retrouver ou à 
maintenir l’équilibre89. Les problèmes de santé et les 
invalidités sous-jacentes peuvent augmenter le risque  
de blessures en cas de chute89, 93. Les chutes peuvent 
provoquer des fractures douloureuses, pour lesquelles  
il faut souvent recourir à la chirurgie et dont les 
répercussions sur la santé peuvent être de longue durée, 
comme une vulnérabilité accrue à d’autres problèmes de 
santé89, 94. Le processus de rétablissement après une chute 
ne requiert pas uniquement une guérison physique, mais 
également un ajustement psychologique91–93. Les longues 
périodes d’immobilité peuvent rendre les patients encore 
plus frêles et augmenter leur perte d’autonomie. Qui plus 
est, le syndrome postchute peut engendrer de la peur  
et de l’anxiété à l’idée de subir d’autres chutes, de perdre 
son indépendance et de devoir demeurer immobile89, 91. 
Outre le fait que les chutes chez les aînés soient un  
sujet préoccupant, la progression des problèmes de santé 
chroniques chez les personnes moins âgées et l’adoption 
de comportements moins sains par ces personnes peuvent 
aussi avoir une incidence sur la mobilité ultérieure de  
ces personnes et accroître leur risque de chute au 
troisième âge93–95. 

On mène davantage de travaux de recherche sur la 
prévention des chutes depuis 10 ans, et on a découvert  
de nombreux moyens de réduire les risques de chutes89. 
Les interventions axées sur la population en général, 
comme l’élaboration de programmes d’éducation, de 
programmes de sensibilisation et de lignes directrices 
générales en matière de prévention des chutes, se sont 
traduites par une diminution du nombre de chutes89, 96.  
Par ailleurs, l’évaluation individuelle des risques s’est 
également révélée efficace89. La création d’environnements 
accessibles et accueillants peut également faire une 
différence26, 97, 98. Bien des personnes âgées vivent dans  
un environnement qui ne répond pas à leurs besoins 
sociaux ou à leurs besoins en matière de transport ou  
de santé physique et mentale29, 31, 99. Pour pallier cette 
situation, un mouvement international ami des aînés a  
vu le jour et cherche à cerner les facteurs de la collectivité 
qui peuvent améliorer la santé des personnes âgées, 
comme la planification territoriale et l’aménagement 
urbain97, 98. Le but de cette approche dite amie des aînés 
est de faire en sorte que les personnes âgées participent  
à la prise de décisions à l’échelle de la collectivité 
relativement à la mise en œuvre de programmes et de 
politiques visant à favoriser l’autonomie et le vieillissement 
dans l’endroit de son choix97, 98. En s’assurant que les 
infrastructures, les logements, les services et les 
technologies soient universellement accessibles, on  
peut créer un environnement sûr pour les personnes de 
tous âges26, 100. En appliquant les principes de conception 
universelle (c.-à.-d. la création d’environnements et  
de produits qui sont accessibles au plus grand nombre  
de personnes possible sans avoir à être modifiés), il  
est possible de subvenir aux besoins de l’ensemble  
des Canadiens29, 99–101.

Changements démographiques, 
vieillissement et société
Au fur et à mesure que la population change, 
l’organisation des sociétés et les relations entre  
les membres de ces sociétés changent. Étant donné  
le vieillissement de la population, il faut s’attendre  
à certaines difficultés en ce qui concerne l’offre et  
la demande de certains services, comme les services  
de santé22, 29, 30. Les répercussions de ces changements 
touchent également les relations entre les personnes, 
dans les familles et dans la société.



12 L’administrateur en chef de la santé publique Rapport sur l’État de la Santé Publique au Canada, 2014

Changement de point de vue sur  
le vieillissement
Lorsque la population change, la structure des divers 
éléments de la société, comme la famille, le travail et les 
divers réseaux sociaux, évolue également. Ces éléments 
sont d’importants déterminants de la santé, et la façon 
dont ils changent et interagissent à l’échelle individuelle 
et à l’échelle populationnelle a une incidence sur l’état  
de santé futur de la population. La planification des 
changements démographiques demande que l’on remette 
en question certaines attitudes et certaines conceptions 
au sujet du vieillissement et du rôle joué par les aînés, les 
familles et les organismes sociaux (voir l’encadré intitulé 
« Mythes associés à une population vieillissante »)102, 103.

Mythes associés à une  
population vieillissante

Plusieurs mythes sont associés à une population 
vieillissante, notamment les suivants :

•	 une détérioration mentale et physique est  
à prévoir;

•	 les soins de santé sont un problème important  
au troisième âge;

•	 l’investissement dans les soins et les services 
pour personnes âgées constitue un gaspillage  
de ressources;

•	 les travailleurs âgés prennent la place des jeunes 
sur le marché du travail;

•	 toutes les personnes âgées ont des besoins 
semblables102, 103.

Pour valoriser le vieillissement, il faut remettre en 
question ces mythes et changer les attitudes29, 31, 104. 
Comme la plupart des transitions qui surviennent dans la 
vie, le vieillissement est associé à certains changements, 
mais ils ne sont pas tous négatifs. Qui plus est, la 
possibilité d’être atteint d’une maladie ne dépend pas 
uniquement de l’âge d’une personne. Les soins de santé 
sont importants pour toutes les populations et, bien  
que les personnes âgées puissent faire davantage appel  
au système de santé que d’autres populations, il faut 
mettre davantage l’accent sur l’activité physique et 
l’autonomie102. Par ailleurs, les données montrent que  
le fait d’investir dans des initiatives visant à favoriser  
un vieillissement en bonne santé peut réduire les coûts  
en matière de soins et les coûts connexes29, 105.

La lutte contre l’âgisme est une priorité mondiale,  
et de nombreux efforts ont été entrepris pour amener  
les gens à voir le vieillissement de façon positive31, 106.  
L’un des volets de ces efforts consiste à permettre aux 
aînés de participer pleinement et efficacement à la vie 
économique, politique et sociale de leur collectivité  
par des contributions productrices de revenus ou 
bénévoles26, 29, 104. En 2009, les ministres provinciaux, 
territoriaux et fédéral responsables des aînés ont rédigé  
le document Le guide sur les politiques relatives aux aînés : 
Un guide pour l’élaboration et l’évaluation des politiques  
et des programmes à l’intention des aînés pour aider  
les responsables des politiques à tenir compte de la 
perspective des aînés, de leur diversité et des difficultés 
auxquelles ils sont confrontés aujourd’hui et seront 
confrontés demain107. Nous avons encore du travail à  
faire pour créer des programmes nationaux qui visent  
à lutter contre l’âgisme et pour promouvoir une  
société inclusive des personnes de tous âges.

Pour assurer l’avenir
Étant donné l’augmentation du nombre de personnes  
âgées de 65 ans ou plus, la possibilité que les besoins 
fondamentaux des personnes âgées ne soient pas  
comblés constitue une préoccupation sur le plan de la 
santé publique29, 108. Si les besoins fondamentaux des 
aînés – l’alimentation, le logement, la sécurité et des  
soins de santé adéquats – ne sont pas comblés, la santé  
de ces personnes pourrait être en péril96. Au cours des 
20 dernières années, le Canada a réussi à réduire la 
pauvreté globale chez les personnes de 65 ans ou plus109. 
Cependant, 5,2 % des aînés vivent toujours dans un 
ménage à faible revenu après impôt (voir l’annexe A)109.  
De plus, étant donné la proportion croissante de personnes 
âgées dans la population, on s’interroge au sujet de la 
sécurité économique de ces personnes et de l’état des 
régimes de retraite dans les années qui viennent. Même  
si les débats sur ce sujet se poursuivent dans tous les 
ordres de gouvernement, des efforts sont faits afin de 
garantir que le système de revenus de retraite du Canada 
soit durable, qu’il reflète les changements démographiques 
et qu’il continue de répondre aux besoins des aînés110.  
Par exemple, l’âge d’admissibilité au Programme de la 
sécurité de la vieillesse passera de 65 à 67 ans en 2023,  
et les Canadiens peuvent déjà reporter volontairement la 
réception de leur pension jusqu’à un maximum de cinq  
ans afin de recevoir une pension plus importante110. On  
a également apporté certains changements au Régime de 
pensions du Canada pour en accroître la souplesse et la 
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pérennité. De même, on a haussé le Supplément de revenu 
garanti de façon à aider les aînés à faible revenu110–114. On 
prévoit également d’autres allégements fiscaux ciblés, en 
augmentant notamment le crédit en raison de l’âge et le 
crédit pour revenu de pension, en haussant l’âge limite 
pour cotiser à un régime enregistré d’épargne-retraite et 
en introduisant le fractionnement du revenu de pension115. 

Notre capacité à répondre aux besoins économiques  
futurs dépendra de la composition de la population  
des personnes âgées. Cette population demeurera diverse, 
et les segments les plus vulnérables de cette population,  
à savoir les personnes très âgées, les personnes âgées 
seules, les personnes âgées autochtones et les personnes 
handicapées, devront faire l’objet d’une attention 
particulière. Étant donné la composition démographique 
actuelle et les changements prévus, il est clair que les 
personnes nées à l’étranger constitueront un jour une 
proportion importante de la population des personnes 
âgées4, 8. Bien qu’il existe certaines exceptions, le taux  
de personnes à faible revenu chez les immigrants âgés  
a connu une baisse et a diminué de moitié entre 1980  
et 2005116. Plus les immigrants âgés sont établis au  
Canada depuis longtemps, plus leur situation économique 
correspond à celle de l’ensemble de la population117–119. 
Certaines situations peuvent également ne pas être 
décelées étant donné que les immigrants âgés arrivés au 
pays récemment ont tendance à vivre avec des membres  
de leur famille élargie, à agir en tant que parents ou 
grands-parents aidant, ou à faire appel à un réseau  
de soutien117. 

L’accès à l’aide économique et aux avantages auxquels  
les personnes âgées ont normalement droit est souvent 
conditionnel au fait d’avoir travaillé, d’avoir touché  
des gains ouvrant droit à pension et d’avoir contribué  
à des programmes de pension sur une longue période.  
Cela n’est souvent pas le cas des personnes âgées 
d’immigration récente117, 119. Le Canada a conclu plus de 
50 accords internationaux en matière de sécurité sociale 
avec d’autres pays afin de venir en aide aux immigrants 
âgés, mais d’autres difficultés sont toutefois à prévoir  
en ce qui concerne cette question117, 120. Il faudra se 
pencher davantage sur le bien-être de cette population 
pour réussir à élaborer des politiques concernant la  
santé publique et d’autres domaines, et pour déterminer 
quels seront les besoins en matière de santé de cette 
population dans l’avenir117.

Familles, relations de couple et société
Les changements démographiques ont contribué à  
créer des familles et des collectivités complexes, 
multigénérationnelles et diverses121. Les changements  
en ce qui concerne les relations de couple, le nombre 
d’enfants et la participation sociale des aînés ont modifié 
le rôle des personnes âgées dans les familles canadiennes 
et les relations de couple104, 121.

En 2011, la plupart des aînés canadiens (92 %) vivaient 
dans une résidence privée, et un certain nombre d’entre 
eux (8 %) vivaient dans un logement collectif. Toutefois, 
en ce qui concerne les personnes vivant dans un logement 
collectif, près de la moitié avait 85 ans ou plus122. Le 
nombre de personnes âgées vivant avec un conjoint a 
augmenté entre 1981 et 2011122, 123. Étant donné la 
convergence observée entre l’espérance de vie des hommes 
et celle des femmes, le nombre d’années passées en couple 
et dans une résidence privée a augmenté. Il est à noter, 
toutefois, que de nombreuses personnes âgées, soit  
35 % de femmes et 17 % d’hommes, vivent seules123.  
Vivre seul ne signifie pas nécessairement vivre en 
isolement, cependant, le degré d’engagement social et  
la marginalisation peuvent dépendre de l’accès ou non à 
des services communautaires et au transport, à l’existence 
d’activités abordables et au fait de jouer un rôle important 
ou non au sein de la communauté29, 96, 98, 124. 

Les changements démographiques ont également eu  
une incidence sur les relations intergénérationnelles31, 121. 
D’une part, les relations et les obligations familiales ont 
changé, et la distance entre les membres d’une même 
famille a augmenté121. D’autre part, on a observé certains 
changements sociétaux en ce qui concerne les attitudes  
à l’égard du rôle important joué par certains facteurs 
externes, comme les soins primaires, les soins en 
établissement et l’aide pour les activités de la vie 
quotidienne104, 121. Malgré ces changements, la génération 
intermédiaire, que l’on appelle couramment la « génération 
sandwich », qui doit s’occuper à la fois d’enfants et de 
parents vieillissants, fait état d’un stress croissant125, 126.

Les tensions intergénérationnelles sont souvent  
considérées comme un risque découlant des changements 
démographiques. Dans une société, lorsque diverses 
générations doivent se partager les mêmes ressources,  
on en vient à se demander qui doit payer, quand et 
combien22, 105. Lorsqu’un groupe d’âge compte davantage  
de membres qu’un autre, on est appelé à déterminer si les 
investissements publics doivent favoriser un segment de la 
population au détriment d’un autre. Les responsables des 
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politiques devront parvenir à créer un équilibre 
intergénérationnel sans polariser les générations ou les 
populations22. Pour focaliser les efforts sur le vieillissement 
en santé, il faudra s’intéresser aux jeunes populations,  
aux personnes nées à l’étranger et à ceux qui vivent  
dans des collectivités éloignées.

Mettre l’accent sur les soins
Étant donné que l’on s’attend à ce que les demandes  
de services d’aide professionnels et non professionnels 
doublent au cours des 30 prochaines années, la question 
que l’on doit se poser en santé publique est celle de 
savoir quels seraient les meilleurs moyens de répondre  
aux besoins actuels et futurs des aînés canadiens et des 
aidants125, 128. Les soins à prodiguer à une personne âgée 
peuvent être complexes et ils peuvent être offerts dans  
un contexte professionnel (professionnels de la santé, 
soins à domicile, soins de longue durée) ou dans un 
contexte non professionnel (sans rémunération, souvent 
des membres de la famille)129. Bien qu’il faille accorder 
une attention particulière à de nombreux types de soins, 
la présente section concerne uniquement les soins 
prodigués dans un contexte non professionnel.

À un certain moment au cours de leur vie, près de la 
moitié des Canadiens auront prodigué des soins à une 
personne ayant des besoins de longue durée en raison 
d’un problème de santé, d’une invalidité ou de l’âge125.  
Les conjoints sont ceux qui passent le plus de temps  
à offrir des soins (14 heures par semaine), suivis  
des enfants prenant soin d’un parent (10 heures par 
semaine)125. En 2012, près de la moitié de ceux qui 
avaient pris soin d’une personne au cours des 12  
mois précédents l’avaient fait pour un parent ou un 
beau-parent125. Lorsqu’on leur a demandé pourquoi  
ils prodiguaient de tels soins, les principales raisons 
mentionnées par ces aidants étaient l’âge et un certain 
nombre de maladies (cancer, maladies cardiovasculaires, 
maladie mentale, maladie d’Alzheimer, démence)125, 127.

Les AIDANTS doivent effectuer un certain nombre  
de tâches, dont les suivantes : transport, entretien 
ménager, travaux ménagers et paysagers, prise et 
coordination de rendez-vous, gestion des finances, 
aide à suivre les traitements médicaux, aide avec  
les soins d’hygiène personnels125, 127. 

À mesure que la population vieillit et que sa structure 
change, il est possible que la disponibilité d’aidants 
parents-enfants diminue128, 130. Pour répondre aux besoins 
futurs, il faudra tenir compte des besoins des prochaines 
générations et de l’offre d’aidants131. Les facteurs qui 
peuvent influer sur l’offre d’aidants sont la présence de 
conjoints et l’augmentation du nombre d’aînés faisant  
du bénévolat, car la grande majorité des aidants sont des 
personnes âgées128, 132, 133. De même, la diminution de la 
natalité et du nombre d’enfants survivants (en particulier 
chez les personnes très âgées) signifie qu’il y aura moins 
d’enfants pour prendre soin de leurs parents132. Dans bien 
des collectivités, et en particulier celles qui se trouvent 
dans des régions éloignées ou rurales, la surdépendance à 
un nombre restreint d’aidants de la localité (principalement 
des femmes) et l’exode des jeunes et des bénévoles 
peuvent contribuer à créer une pénurie de ressources,  
alors que dans les régions l’offre de soins professionnels 
est parfois plus rare ou moins adéquate134. Étant donné  
ces changements, le Canada pourrait devoir se tourner 
davantage vers un système de soins professionnels,  
pour lequel ce seraient les individus ou la société qui 
paieraient128, 131.

Malgré les demandes associées à la prestation de soins, un 
bon nombre d’aidants qui occupent un emploi (73 %) se 
disent satisfaits de l’équilibre qu’ils ont pu atteindre entre 
le travail et la vie familiale125. Malgré cela, les aidants se 
disent également fatigués, stressés, inquiets ou anxieux125. 
Le nombre de sentiments négatifs augmente en fonction 
du nombre d’heures consacrées à la prestation de soins par 
semaine125, 135. Au-delà des effets sur les individus, le fait 
de prendre soin d’un proche a d’importantes répercussions 
sur le marché du travail, sur les gouvernements et sur 
l’économie136. On estime que le roulement de personnel  
et les journées de travail rémunéré manquées qui sont 
attribuables à l’obligation de prendre soin d’un proche  
ont coûté 1,28 milliard de dollars aux employeurs 
canadiens en perte de productivité en 2007137. Au cours  
de la même année, les coûts associés au remplacement 
d’aidants non rémunérés étaient d’environ 24 milliards  
de dollars138. Pour faire face à cette situation, le 
Gouvernement du Canada a annoncé son intention de 
développer et de lancer un Plan de soutien des employeurs 
aux aidants naturels, afin de trouver, avec les employeurs, 
des solutions rentables qui permettront de maximiser la 
participation des aidants naturels au marché du travail. Ce 
plan comprendra la mise sur pied d’un groupe d’employeurs 
chargé de repérer des pratiques en milieu de travail qui 
procurent un soutien aux aidants naturels115.
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À court terme, un éventail de politiques pourrait  
appuyer les aidants prenant soin d’un parent ou d’un  
ami âgé, notamment les suivantes : pratiques de travail 
flexibles, sécurité du revenu, soins à domicile ou continus, 
promotion de la santé, éducation et formation des 
aidants128. Des conditions de travail flexibles permettraient 
aux aidants de continuer à travailler tout en réduisant  
les conséquences négatives associées aux interruptions  
de travail, aux pertes de revenu et à la diminution  
de la pension de retraite des aidants. À long terme,  
la diminution de la disponibilité des aidants pourrait 
entraîner une augmentation du recours au système de 
santé128, 131. Par conséquent, il faudra davantage recourir  
à la prestation de soins diversifiés à domicile, à une 
participation accrue de la communauté, et au secteur  
privé (pour les soins payés par les individus). De telles 
pratiques entraînent une augmentation de dépenses pour 
les individus et le recours à des services privés128. Les soins 
privés ne sont toutefois pas accessibles ou abordables 
pour toutes les personnes qui pourraient en avoir 
besoin131. Il faudra adopter des approches sociales  
de grande envergure pour améliorer les salaires et les 
avantages sociaux, les normes en matière de formation,  
la disponibilité des services dans les régions éloignées, 
ainsi que le recrutement et le maintien en poste de  
ces travailleurs essentiels131.

Participation à la collectivité et au travail
Les changements démographiques ont soulevé certaines 
inquiétudes quant à la possibilité qu’il y ait une répartition 
inéquitable du fardeau associé au travail et à la 
participation communautaire entre les groupes formant la 
population22. Du début des années 1920 jusqu’au milieu 
des années 1960, environ 60 % des Canadiens étaient en 
âge de travailler, et cette proportion a presque atteint 
70 % après le baby-boom14. Dans les années qui viendront, 
on s’attend à ce que cette proportion diminue rapidement, 
le nombre de Canadiens en âge de travailler passant 
d’environ 5 par personne âgée en 2012 à environ 2,7  
par personne âgée d’ici 203014. Les opinions au sujet de  
la retraite sont en train d’évoluer, car, de nos jours, les 
gens ont tendance à être en meilleure santé et à être plus 
actifs que les générations précédentes lorsqu’ils atteignent 
l’âge de la retraite29. Certaines personnes âgées pourraient 
vouloir continuer à travailler pour entreprendre une 
nouvelle carrière, tandis que d’autres choisiraient de 
continuer à travailler pour réussir à joindre les deux 
bouts22, 139. Vu l’augmentation du nombre de personnes 
âgées qui travaillent plus longtemps pour des raisons 

financières, pour participer à la société et pour demeurer 
actifs, l’âge moyen de la retraite est à la hausse139, 140.  
Au Canada, l’obligation de prendre sa retraite à un certain 
âge n’existe plus113.

La participation des aînés à la main-d’œuvre a plus que 
doublé depuis 2000, passant de 6 % en 2000 à 13 % en 
2013141. En particulier chez les personnes de 65 à 69 ans, 
le taux de participation a plus que doublé entre 2000 et 
2012, passant de 11,4 % à 25,5 %141. La participation  
des aînés à la main-d’œuvre atténue certaines des 
répercussions qui découlent d’une diminution du bassin  
de travailleurs, rentabilise les investissements qui ont  
été faits dans les programmes de développement des 
connaissances et des habiletés chez les personnes âgées  
et permet aux aînés canadiens de demeurer engagés et  
de cultiver leurs liens sociaux22, 31, 142.

Cependant, ce ne sont pas tous les aînés qui continuent  
de travailler. Chez les travailleurs âgés, les problèmes de 
santé sont la principale raison pour laquelle ils sont exclus 
de façon prématurée de la population active143. Parmi les 
35 % de travailleurs qui ont quitté leur emploi avant l’âge 
prévu de la retraite, environ 24 % affirmaient être atteints 
de trois problèmes de santé chroniques143. Selon les 
travailleurs âgés, la possibilité de changer de régime de 
travail (par exemple de travailler à temps partiel ou d’avoir 
un horaire variable), de changer de carrière ou de travailler 
dans un milieu plus accessible et ami des aînés leur 
permettrait de travailler plus longtemps144. Un rapport  
de l’ONU soulignait que les employeurs qui offraient  
un soutien aux travailleurs âgés le faisaient en leur 
permettant d’avoir un horaire variable et en faisant la 
promotion de programmes de développement personnel, 
afin que ces personnes demeurent actives en participant à 
des activités physiques et intellectuelles145. Les employeurs 
offraient également des horaires variables aux travailleurs 
qui devaient prendre soin de personnes âgées et 
permettaient davantage aux aînés de travailler à temps 
partiel142, 144. De tels changements au travail ont un effet 
positif sur l’ensemble de la société et, pour y parvenir, il 
faudra favoriser la collaboration entre les employeurs et  
les divers ordres de gouvernement142, 144.

Les retraités vivent en bonne santé de plus en plus 
longtemps, ce qui leur permet de participer davantage  
à la vie familiale et communautaire. Bien que le groupe 
des personnes âgées soit celui qui effectue le plus grand 
nombre d’heures de bénévolat en moyenne, les aînés ont 
tendance à faire moins de bénévolat et à participer moins 
à la vie communautaire à mesure qu’ils vieillissent146. Les 
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programmes ciblant les aînés dépendent de la participation 
de bénévoles, et une proportion importante des soins non 
professionnels sont prodigués par des personnes âgées104. 
Les acteurs de tous les secteurs peuvent contribuer à  
ce qu’il y ait davantage de bénévoles au Canada en 
encourageant les gens à faire du bénévolat. Ceux qui  
font du bénévolat lorsqu’ils sont jeunes sont plus 
susceptibles de continuer à en faire plus tard au cours  
de leur vie104, 146, 147. Étant donné que le secteur de la  
santé publique pourrait devoir compter sur le travail de 
bénévoles dans l’avenir, il a tout intérêt à mieux faire 
connaître les données démontrant que le bénévolat et  
la participation à la vie communautaire contribuent  
à préserver la santé147, 148.

Poursuivre la recherche et comprendre  
les changements dans la population
Pour savoir comment le Canada devra s’adapter aux 
changements démographiques, il va falloir faire des 
projections et des prévisions en se fondant sur les 

données actuelles et connues. On sait quels sont les 
problèmes de santé qui touchent les personnes âgées 
aujourd’hui, mais on connaît moins le rôle que joueront 
ces problèmes de santé dans l’avenir, et la façon dont  
les facteurs qui influent sur la santé des jeunes Canadiens 
d’aujourd’hui interagissent et évolueront au fur et à 
mesure que ceux-ci vieilliront22, 29, 30. Le Canada a 
déterminé qu’il fallait mener des travaux de recherche  
sur le vieillissement et obtenir des données pour faciliter 
l’amélioration des programmes, des services, des politiques 
et des soins offerts. Dans ce contexte, il a été décidé  
de lancer l’Étude longitudinale canadienne sur le 
vieillissement (voir l’encadré « L’Étude longitudinale 
canadienne sur le vieillissement »)149.

En plus de s’intéresser au vieillissement de la population, 
il faudra mener des travaux de recherche visant à 
déterminer comment s’attaquer aux problèmes de santé  
qui touchent toutes les populations et tous les groupes 
d’âge, de façon à préserver la santé de la population  
tout au long de sa vie.

L’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement

L’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement est une étude nationale de longue durée conçue pour  
nous permettre de mieux comprendre le vieillissement149. Les chercheurs qui mènent l’étude suivront environ 
50 000 hommes et femmes de 45 à 85 ans pendant au moins 20 ans, et recueilleront de l’information sur les 
divers facteurs qui peuvent influer sur leur santé (notamment les facteurs liés aux habitudes de vie et les  
facteurs biologiques, médicaux, psychologiques, sociaux, et économiques)149, 150.

Ces données, recueillies sur une longue période, permettront aux chercheurs, aux professionnels de la santé 
publique, aux fournisseurs de soins de santé et aux responsables des politiques d’obtenir de l’information sur  
la façon dont les Canadiens vieillissent. Cette information contribuera à l’élaboration de pratiques visant la 
prévention des maladies, l’amélioration de la prestation des services de santé, une meilleure compréhension  
des répercussions des facteurs socioéconomiques ayant une incidence sur le vieillissement tout au long de la  
vie et la constitution d’un corpus de données nécessaires pour orienter et améliorer l’élaboration des politiques  
et des programmes liés au vieillissement149, 150.

Cette étude est une initiative stratégique des Instituts de recherche en santé du Canada (IRSC), d’Anciens 
Combattants Canada, des provinces de la Colombie-Britannique, de l’Alberta, du Manitoba, de l’Ontario, du  
Québec, de la Nouvelle-Écosse, de l’Île-du-Prince-Édouard et de Terre-Neuve-et-Labrador et elle est financée  
par les IRSC, la Fondation canadienne pour l’innovation et l’Agence de la santé publique du Canada149, 151. En  
outre, divers établissements d’enseignement et de recherche jouent un rôle important et collaborent avec les 
gouvernements et des organismes de soutien pour mener l’étude149, 151.
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Poursuivre nos efforts
Bien que le Canada ait accompli de grands progrès en  
ce qui concerne la mise en œuvre d’initiatives en matière 
de santé publique pour préserver et améliorer la santé  
des Canadiens à mesure qu’ils vieillissent, d’importantes 
difficultés demeurent. Les habitudes de vie malsaines et 
les maladies chroniques ont une incidence défavorable sur 
la santé des personnes vieillissantes aujourd’hui, et cela 

demeurera vraisemblablement le cas dans l’avenir.  
Le secteur de la santé publique peut investir dans la 
recherche, de même que dans les programmes et les 
politiques de prévention et de promotion visant les 
personnes âgées et les Canadiens moins âgés, de façon  
à réduire le fardeau associé aux maladies et à permettre 
aux générations suivantes de vieillir en meilleure santé. 

LE SECTEUR DE LA SANTÉ PUBLIQUE PEUT :
•• s’attaquer aux maladies chroniques en amont, en faisant la promotion d’habitudes  
de vie saines et en mettant l’accent sur la prévention des maladies;

•• s’attaquer au fardeau croissant associé à la démence, en menant davantage de travaux  
de recherche, en sensibilisant davantage la population et en améliorant la situation  
des personnes qui vivent avec une forme de démence;

•• créer et préserver des environnements favorables aux personnes de tous âges pour réduire  
et prévenir les blessures et les chutes;

•• favoriser la collaboration intersectorielle de façon à répondre aux besoins fondamentaux  
des aînés et à tenir compte de leur diversité dans l’avenir;

•• valoriser le vieillissement et le rôle joué par les aînés dans la société, et créer des liens 
intergénérationnels en élaborant des politiques, des programmes et des pratiques qui  
visent à venir en aide aux personnes de tous âges.
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POINTS SAILLANTS

•• Les incidences des changements climatiques se font déjà sentir au Canada et elles  
ne sont pas près de disparaître.

•• Les changements climatiques peuvent aggraver des problèmes de santé existants  
et poser de nouveaux risques pour la santé des Canadiens.

•• La capacité d’adaptation du Canada est généralement bonne, mais elle varie selon  
les régions et les populations.

•• Des interventions en santé publique sont nécessaires pour réduire la vulnérabilité  
et les risques.

•• Certaines mesures d’adaptation ont déjà été prises au Canada en guise tant de réaction  
que de préparation aux incidences des changements climatiques.

LA SANTÉ PUBLIQUE DANS LE CONTEXTE  
DES CHANGEMENTS CLIMATIQUES 
Le climat mondial est en train de changer et le Canada  
se trouve, comme de nombreux autres pays, en situation  
de vulnérabilité152–154. On prévoit que les changements 
climatiques augmenteront les risques pour la santé de 
nombreuses manières, notamment par l’accroissement  
des phénomènes météorologiques extrêmes et leurs 
répercussions sur l’infrastructure communautaire, la 
diminution de la qualité de l’air et les maladies transmises 
par les insectes, les aliments et l’eau152–155. Bien que des 
mesures aient été prises pour protéger la santé de la 
population canadienne, une action continue sera nécessaire 
à mesure que le climat continuera de changer153, 154, 156.

Cette section présente :

•• un bref survol des changements climatiques;
•• une analyse des incidences des changements 

climatiques sur la santé de la population canadienne;
•• une description des mesures générales de santé 

publique qui peuvent être prises pour se préparer  
et s’adapter aux changements climatiques.

Un climat en évolution
Le climat mondial a considérablement évolué durant  
le dernier siècle, particulièrement au cours des 
30 dernières années157–159. On peut citer à titre de  
preuve les changements dans les conditions climatiques 
moyennes, la variabilité climatique, ainsi que les 
phénomènes météorologiques extrêmes survenant  
un peu partout dans le monde154, 157, 159. 

En termes simples, la différence entre la météo et  
le climat est la période à l’étude. La MÉTÉO traite  
des conditions atmosphériques – par exemple, 
l’ensoleillement, la couverture nuageuse, les vents, la 
pluie, la neige ou la chaleur accablante – d’un endroit 
donné sur une courte période. Le CLIMAT correspond 
aux conditions atmosphériques moyennes sur une 
longue période. En d’autres termes, les changements 
climatiques désignent l’évolution des moyennes  
à long terme des conditions météorologiques 
quotidiennes (p. ex. précipitations, température, 
humidité, ensoleillement, vitesse des vents)152, 155. 
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Un grand nombre des changements observés à l’échelle 
mondiale sont associés au réchauffement des océans et 
des températures de surface, à la fonte des glaces et des 
neiges dans les mers et les lacs, à l’élévation du niveau  
de la mer et à l’érosion côtière157, 159, 160. Les recherches 
indiquent que ces changements environnementaux sont 
en train de modifier les régimes de précipitations et 
d’accroître le risque de phénomènes météorologiques 
extrêmes plus intenses et plus fréquents (p. ex. périodes 
prolongées de chaleur ou de froid intense, de pluie ou de 
sécheresse), ce qui mène à des phénomènes dangereux 
comme des vagues de chaleur, des tempêtes de verglas, 
des sécheresses, des inondations, des ouragans, des  
feux de forêt, des glissements de terrain et des 
avalanches154, 157, 159. Ça ne s’arrête pas là : selon les 
projections des modèles climatiques, les conditions 
climatiques vont continuer d’évoluer partout dans  
le monde159, 161.

FIGURE 3. Variation des températures annuelles et 
tendances à long terme, Canada, 1948 à 2013162
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Le Canada n’échappe pas à ces changements153–155.  
Les températures annuelles moyennes au Canada  
se sont élevées de 1,6 degré Celsius au cours des 
66 dernières années (voir la figure 3)162. Les incidences 
des changements environnementaux sont particulièrement 
visibles dans le Nord canadien : les hivers y sont plus 
courts et les étés plus chauds, ce qui affecte l’état des 
glaces et, du même coup, la chasse et la pêche, ainsi que 
la distribution et le comportement migratoire de certaines 
espèces sauvages. Les feux de forêt sont aussi devenus 
plus fréquents153–155, 160, 163–167. 

Risques pour la santé liés au climat : 
aujourd’hui et dans l’avenir
Les changements climatiques peuvent avoir des effets 
généralisés directs et indirects sur la santé et le bien-être 
sur le plan physique, social et mental152, 154, 155, 168–170. Ils 
peuvent notamment aggraver : la morbidité et la mortalité 
liées à la chaleur accablante; les problèmes de santé qui 
sont associés à la diminution de la qualité de l’air, tels 
que l’asthme, les allergies, les maladies respiratoires, le 
cancer, les maladies cardiovasculaires et les accidents 
vasculaires cérébraux; les maladies infectieuses découlant 
de l’altération de la biologie et de la migration des 
vecteurs et de la contamination des aliments et de  
l’eau; et les troubles de santé mentale et ceux liés  
au stress (voir la figure 4)154, 155, 168. Les phénomènes 
météorologiques extrêmes peuvent aussi affecter les 
infrastructures communautaires et, du même coup, la 
santé et le bien-être en général152, 154, 155, 168. On s’attend  
à ce que le fardeau de ces problèmes de santé augmente 
au fil des changements climatiques si aucune autre  
mesure d’adaptation n’est prise154, 155, 168.

La présence de certaines sensibilités et vulnérabilités  
peut amplifier les effets du climat sur la santé. Les très 
jeunes enfants et les personnes âgées, de même que les 
personnes atteintes de problèmes de santé, peuvent être 
plus vulnérables que le reste de la population aux risques 
pour la santé liés au climat154, 155. Les déterminants de  
la santé plus généraux, comme l’âge, la situation  
socioéconomique, le logement et les infrastructures 
communautaires, le lieu géographique et l’accès à du 
soutien et à des services sociaux, peuvent aussi influer  
sur la sensibilité et la vulnérabilité124, 155, 171. Il sera 
important de satisfaire aux besoins fondamentaux de la 
population et des collectivités pour favoriser l’adaptation 
aux changements environnementaux.

Le bref survol ci-dessous décrit quelques-uns des effets 
potentiels que la hausse des températures, la modification 
des précipitations et les phénomènes météorologiques 
extrêmes pourraient avoir sur la santé. Il ne s’agit pas 
d’une liste complète des risques pour la santé liés aux 
changements climatiques; cette section vise plutôt à 
alimenter les discussions sur certains des problèmes de 
santé susceptibles de devoir être portés à l’attention  
de la santé publique.
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FIGURE 4. Mécanismes par lesquels les changements climatiques peuvent aggraver les risques pour la santé155, 168
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EFFETS POSSIBLES SUR LA SANTÉ
• Asthme, allergies et maladies respiratoires
• Cancer
• Maladies cardiovasculaires et accident vasculaire cérébral
• Morbidité et mortalité liées à la chaleur
• Maladies à transmission vectorielle
• Maladies d’origine hydrique
• Maladies d’origine alimentaire et alimentation
• Maladies mentales et troubles liés au stress

Adapté de : Portier, C.J. et collab. (2010).

Morbidité et mortalité liées à la chaleur
L’augmentation prévue de la fréquence et de l’intensité  
des phénomènes météorologiques extrêmes, comme les 
vagues de chaleur, les tempêtes de verglas, les inondations, 
les feux de forêt, les glissements de terrain, les avalanches 
et les ouragans, pourrait accroître le risque de maladies, de 
blessures, d’invalidités et de décès liés à la météo152, 154, 155. 
Les répercussions sur la santé varient selon l’intensité  
du phénomène météorologique extrême et le degré de 
préparation des collectivités et des individus. Étant donné 
le caractère imprévisible de ces phénomènes, il faut se 
tourner vers des mesures de gestion et d’intervention en 
cas d’urgence et vers les infrastructures essentielles pour 
réduire leurs répercussions sur la santé152, 154, 155, 172.

Les périodes de chaleur accablante constituent un  
risque de santé publique de plus en plus sérieux au 
Canada152, 155, 173–176. La surexposition à une chaleur 
accablante peut provoquer un stress excessif pour 
l’organisme et, du même coup, des éruptions cutanées, 
des crampes de chaleur, une perte de conscience et un 
épuisement dû à la chaleur. Elle peut aussi causer des 
coups de chaleur susceptibles d’avoir des effets graves  
et de longue durée et d’entraîner la mort. La chaleur  

peut également exacerber les affections cardiovasculaires, 
cérébrales et respiratoires chroniques et affecter la santé 
mentale et le bien-être155, 168, 174, 176–180. Les recherches 
menées au Canada et à l’étranger indiquent que les  
taux de mortalité quotidienne peuvent augmenter si  
la température dépasse 25 degrés Celsius174, 181, 182. 

Plusieurs facteurs peuvent influer sur la vulnérabilité  
aux risques pour la santé liés à la chaleur152, 154. L’âge,  
le logement, l’inaccessibilité à des endroits frais ou 
climatisés, l’isolement social, les caractéristiques du 
quartier et la consommation de certains médicaments 
peuvent tous accroître les risques associés à la chaleur 
accablante174, 180, 183. Celle-ci est particulièrement 
dangereuse pour les personnes âgées, les nourrissons  
et les très jeunes enfants, de même que pour les  
personnes atteintes de problèmes de santé154, 155, 174, 180.

Comme les Canadiens sont de plus en plus nombreux à 
vivre dans les centres urbains, les risques pour la santé 
liés à la chaleur pourraient continuer d’augmenter174. 
L’environnement bâti urbain peut aggraver les effets  
de la chaleur174. Par exemple, une forte concentration  
de surfaces non réfléchissantes comme des immeubles, 
des routes et des stationnements peut générer, absorber 
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et restituer lentement de la chaleur, ce qui fait en sorte 
que la température dans les centres urbains est plus 
élevée de plusieurs degrés par rapport aux zones 
adjacentes. L’élargissement des parcs et des espaces  
verts et l’augmentation de la densité en arbres dans  
les villes et aux alentours de celles-ci peuvent aider  
à réduire cet effet174, 184.

Problèmes de santé liés à la mauvaise  
qualité de l’air
On s’attend à ce que les épisodes de pollution 
atmosphérique au Canada deviennent plus longs et  
plus intenses en raison des changements climatiques185. 
Certains aspects de la qualité de l’air – notamment les 
concentrations d’ozone troposphérique et les particules 
fines en suspension dans l’air (P2,5) – peuvent affecter  
la santé185–187. Le pollen (à cause de la modification des 
saisons de croissance), les moisissures (à cause des 
inondations), les poussières (à cause des sécheresses) et  
la fumée (à cause des feux de forêt et de la fumée de bois) 
associés aux changements climatiques peuvent eux aussi 
exercer des effets sur la santé155, 168, 188–190. Combinée à la 
chaleur accablante, la pollution atmosphérique peut 
aggraver les problèmes de santé191. 

Dans l’ensemble, l’exposition à de l’air de mauvaise qualité 
est associée à plusieurs problèmes de santé, notamment 
des allergies, des affections respiratoires (p. ex. asthme, 
lésions pulmonaires) et cardiovasculaires (dysrythmie)  
et le cancer192–198. Les effets nocifs peuvent s’accroître  
à mesure que la qualité de l’air diminue. Des études ont 
montré que la mauvaise qualité de l’air pouvait aggraver 
des problèmes de santé existants et faire augmenter  
le nombre de consultations aux services d’urgence, 
d’hospitalisations et de décès prématurés185–187, 192, 193, 196, 199. 
Chacun réagit différemment à la pollution atmosphérique. 
Les personnes les plus vulnérables aux dangers associés  
à la mauvaise qualité de l’air sont les enfants, les femmes 
enceintes, les personnes âgées, les personnes atteintes 
d’une affection respiratoire ou cardiovasculaire et les 
personnes vivant dans des zones densément peuplées  
où les épisodes de pollution atmosphérique sont plus 
fréquents154, 185–187, 196. 

Maladies à transmission vectorielle
Des études récentes sur les maladies à transmission 
vectorielle ont révélé que l’évolution du climat pouvait 
favoriser la transmission de maladies en modifiant la 
répartition géographique et le cycle saisonnier des 

La maladie de Lyme : une maladie  
infectieuse émergente au Canada

Les changements climatiques, qui ont contribué à 
l’émergence de la maladie de Lyme dans le nord-est 
des États-Unis et au sud du Canada, notamment en 
Colombie-Britannique, au Manitoba, en Ontario, au 
Québec, au Nouveau-Brunswick et en Nouvelle-Écosse, 
pourraient entraîner la propagation de la maladie 
dans de nouvelles régions207–209, 211, 212. La maladie de 
Lyme peut causer des éruptions cutanées, l’arthrite, 
des troubles du système nerveux et, dans les cas 
extrêmes, des invalidités et la mort213. La maladie  
de Lyme est attribuable à une bactérie transmise  
par des tiques infectées (Ixodes scapularis, 
communément appelées tiques à pattes noires  
ou tique du chevreuil). Le réchauffement du climat 
peut accélérer le cycle de vie des tiques, créer des 
conditions plus favorables à leur survie, faciliter la 
recherche d’hôtes et ainsi augmenter le risque que 
des populations de tiques s’établissent dans de 
nouvelles régions du Canada205, 206, 208–210, 212. 

vecteurs et, du même coup, en augmentant les taux  
de reproduction et en réduisant la période d’incubation 
des pathogènes154, 155, 200–202. Les changements climatiques 
pourraient aussi accroître le risque d’exposition à des 
maladies à transmission vectorielle si les habitats 
s’élargissent et deviennent plus favorables aux 
vecteurs200–203. C’est pourquoi il pourrait se produire au 
Canada une émergence de maladies qui sont actuellement 
considérées comme rares (voir l’encadré « La maladie  
de Lyme : une maladie infectieuse émergente au 
Canada »)203–210. 

Le virus du Nil occidental (VNO), qui est transmis par  
les moustiques, est un autre exemple de la relation entre 
le climat et la migration des maladies. Observé pour la 
première fois chez des oiseaux canadiens en 2001, le  
VNO s’est rapidement propagé, si bien qu’il est maintenant 
présent dans la majeure partie du pays155, 214, 215. Le premier 
cas humain d’infection par le VNO au Canada a été signalé 
en 2002. Depuis, plus de 5 454 cas humains d’infection 
par le VNO ont été déclarés à l’Agence de la santé publique 
du Canada; ceux-ci sont concentrés dans un certain 
nombre de zones urbaines et semi-urbaines du sud du 
Québec et du sud de l’Ontario, rurales et semi-rurales  
de la Colombie-Britannique ainsi que dans des zones 
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rurales des Prairies154, 155, 204, 215, 216. Les changements 
climatiques peuvent accélérer le cycle de vie des 
moustiques, augmenter leur taux de reproduction,  
élargir leur répartition géographique et allonger la saison 
de transmission212, 216–218. Bien que la plupart des personnes 
infectées soient asymptomatiques ou ne présentent que  
de légers symptômes grippaux qui finissent par disparaître, 
le VNO peut causer des maladies graves, notamment la 
méningite et l’encéphalite, et ses effets à long terme  
ne sont pas encore entièrement connus219, 220.

Maladies d’origine alimentaire et hydrique
Les effets potentiels de l’évolution du climat sur les 
maladies d’origine alimentaire et hydrique, sur la nutrition 
et sur la sécurité alimentaire sont principalement 
indirects, mais ils peuvent néanmoins avoir une incidence 
considérable sur la santé154, 155, 168, 221, 222. Les maladies 
d’origine alimentaire sont normalement plus fréquentes  
en été, durant les mois les plus chauds de l’année, ce qui 
indique une forte composante saisonnière. Cette variation 
saisonnière est en partie attribuable au changement 
d’habitudes dans la préparation et la consommation des 
aliments, ce qui influe sur le risque de détérioration des 
aliments et de maladie d’origine alimentaire. Cependant, 
elle est aussi en partie due à la hausse de la température. 
Le temps plus chaud peut favoriser la croissance des 
bactéries dans les aliments ainsi que la présence de 
mouches et d’autres parasites pouvant affecter la sécurité 
alimentaire. La fréquence des infections à Salmonella,  
à Campylobacter et à E. coli au Canada a été associée à 
l’augmentation de la température. Des recherches menées 
en Australie et au Royaume-Uni ont conduit aux mêmes 
conclusions154, 155, 222–229.

La sécurité alimentaire peut aussi être affectée par  
les changements climatiques154, 221, 230. Les phénomènes 
météorologiques extrêmes comme les inondations, les 
sécheresses et les feux de forêt peuvent perturber les 
systèmes alimentaires en affectant les cultures agricoles, 
l’accès à la nourriture, les marchés et les coûts connexes. 
La modification des précipitations peut causer des 
sécheresses et des inondations, et la hausse ou la baisse 
des températures peut influer sur la durée de la saison  
de croissance154, 221, 231–233. L’insécurité alimentaire peut 
augmenter la malnutrition et le risque de surpoids, de 
problèmes de santé chronique et de maladies mentales234. 
Cette question est particulièrement préoccupante  
pour les collectivités isolées et du Nord153–155, 164, 235–239.  

Les changements climatiques peuvent influer sur la 
distribution et l’accessibilité (pour la chasse et la pêche) 
de certaines sources de nourriture traditionnelle faisant 
partie de l’alimentation de la plupart des Canadiens du 
Nord. L’imprévisibilité de l’état des glaces et des conditions 
météorologiques peut limiter l’accès à certains aliments. 
L’altération de la distribution et de l’accessibilité affecte 
également l’identité culturelle et sociale des peuples 
autochtones153–155, 165–167, 240–243. L’accès à l’eau potable et le 
risque d’infections d’origine alimentaire et hydrique sont 
des questions particulièrement importantes pour les 
collectivités isolées et celles du Nord154, 155, 167, 244.

Les conditions météorologiques et climatiques extrêmes 
ont aussi été associées à plusieurs éclosions de maladies 
d’origine hydrique au Canada155, 245–247. L’augmentation  
de la fréquence et de l’intensité des précipitations  
peut accroître le risque de contamination de l’eau.  
Les précipitations extrêmes peuvent aussi mettre en 
danger les pêches en causant la libération de métaux,  
de produits chimiques et d’autres substances toxiques  
dans l’environnement154, 155, 168. Le plus souvent, ce sont les 
eaux de ruissellement qui acheminent des contaminants 
vers les cours d’eau et les sources d’eaux souterraines  
peu profondes155, 245, 248. Combiné à des systèmes de gestion 
des eaux déficients ou à des infrastructures de services 
d’eau (p. ex. installations de traitement, réseaux de 
distribution) désuètes ou endommagées, ce phénomène 
peut accroître le risque d’exposition à des maladies 
d’origine hydrique154, 155, 245, 248. À titre d’exemple, on  
peut rappeler les répercussions sur la santé publique de  
la contamination de l’eau potable à Walkerton, en Ontario, 
en 2000. En raison de l’inefficacité d’un certain nombre  
de systèmes de gestion de l’eau potable et de pratiques 
d’exploitation, les fortes pluies ont été associées à plus  
de 2 300 cas de maladie et 7 décès attribuables à la 
contamination de l’eau potable par E. coli O157:H7  
ou Campylobacter jejuni249. 

Inversement, la diminution du niveau de l’eau causée  
par les sécheresses peut amplifier la présence des 
contaminants dans l’eau155, 168, 188, 250, 251. De même, les 
températures élevées peuvent affecter la croissance et  
la survie des bactéries, surchargeant ainsi les stations  
de traitement d’eau, surtout les plus vieilles152, 154, 155. Les 
sécheresses peuvent également accroître la demande et la 
pression sur les réserves d’eau154, 155. Pour rester en bonne 
santé, la population canadienne doit avoir accès à des 
réserves d’eau potable propre.
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Troubles de santé mentale et troubles  
liés au stress
Les changements climatiques et la perturbation des 
déterminants sociaux, économiques et environnementaux 
de la santé qui en résulte peuvent affecter la santé 
mentale et le bien-être à l’échelle individuelle. Les 
phénomènes météorologiques extrêmes peuvent causer  
le déplacement de populations, des dommages ou des 
pertes de biens et/ou la perte d’êtres chers152–155, 252–257.  
Ces facteurs peuvent à leur tour provoquer un stress 
traumatique aigu et des maladies mentales chroniques 
(p. ex. anxiété, dépression, état de stress post-
traumatique, troubles du sommeil, évitement social, 
irritabilité, consommation excessive de drogues ou 
d’alcool)155, 168, 252, 256–259. Les personnes déjà vulnérables 
aux troubles de santé mentale et aux troubles liés au 
stress présentent un risque accru d’effets amplifiés154, 155. 

La santé mentale dans les collectivités rurales et éloignées 
du Nord et l’incidence des changements climatiques sur 
celle-ci sont particulièrement préoccupantes169, 255, 260–262.  
Le projet d’adaptation de la santé mentale aux 
changements climatiques chez les Inuits (Inuit Mental 
Health Adaptation to Climate Change – IMHACC), une 
initiative communautaire portant sur la relation entre, 
d’une part, les changements climatiques et, d’autre part,  
la santé mentale et le bien-être dans cinq collectivités du 
Nunatsiavut, au Labrador, a révélé que la perturbation des 
activités terrestres par les phénomènes météorologiques, 
les chutes de neige et l’instabilité des glaces, ainsi que  
des types de végétation et des habitudes des animaux 
sauvages, est en train d’affecter le mode de vie, l’identité 
culturelle et l’appartenance sociale des collectivités 
inuites263. Ces changements ont des effets négatifs sur  
la santé mentale des populations inuites260–264. 

La gravité des répercussions des phénomènes 
météorologiques extrêmes sur la santé mentale  
dépend des capacités d’adaptation et de la disponibilité 
des services de soutien durant et après ceux-ci155, 168, 255.  
Les collectivités rurales et éloignées du Nord ont 
généralement des ressources limitées et des services  
de soutien insuffisants155. 

Autres expositions indirectes et effets  
sur la santé
Les changements climatiques peuvent avoir  
d’importantes répercussions indirectes sur la santé  
en dégradant les infrastructures physiques (p. ex.  
routes, systèmes de gestion des eaux pluviales et de 
prévention des inondations, logements, bâtiments)  
des collectivités154, 155, 265. Les changements climatiques,  
plus particulièrement les phénomènes météorologiques 
extrêmes fréquents, peuvent affaiblir ou endommager  
les systèmes et les infrastructures et ainsi accroître les 
risques en matière de santé et de sécurité152, 154, 155, 168.  
Les infrastructures dans les collectivités du Nord sont 
particulièrement vulnérables à la modification des régimes 
de température et de précipitations164, 266. Les problèmes  
de santé chroniques existants peuvent aussi s’aggraver  
à la suite de l’affaiblissement ou du débordement des 
infrastructures essentielles155, 168. 

Prochaine étape : s’attaquer aux 
risques et aux vulnérabilités associés 
aux changements climatiques
À mesure que les changements climatiques se 
manifestent, il est de plus en plus important que leurs 
répercussions soient anticipées et prises en compte par  
la santé publique155, 156. Cependant, il est difficile de 
s’attaquer aux répercussions sur la santé. Les problèmes 
sont vastes et complexes154–156. La santé publique doit 
travailler sur la prévention des menaces actuelles ainsi 
que des menaces anticipées et imprévues, de même que 
sur l’adaptation à celles-ci et sur la définition des 
populations les plus vulnérables154.

Les interventions par rapport aux changements 
climatiques peuvent être fondées sur des fonctions de 
base de longue date de la santé publique, comme la 
recherche, l’éducation, la sensibilisation, la surveillance  
et la planification en cas d’urgence. De façon générale,  
la protection de la population canadienne contre les 
incidences des changements climatiques ne nécessitera 
pas la mise en œuvre de nouveaux programmes : elle 
impliquera plutôt la modification et le renforcement des 
politiques et des pratiques actuelles de santé publique,  
de manière à les rendre plus efficaces et à cibler les 
populations particulièrement vulnérables152, 155. Pour 
relever les défis que poseront les changements climatiques 
pour la santé publique, il faudra également une réponse 
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plurigouvernementale, pluridisciplinaire et intégrée. Il 
faudra renforcer les relations existantes et établir de 
nouveaux partenariats entre les paliers de gouvernement, 
les universités, les organisations non gouvernementales, 
les collectivités et les individus154, 155, 267. 

La liste ci-dessous – qui n’est en rien exhaustive – montre 
la vaste gamme de stratégies d’adaptation possibles.

Atténuation et adaptation
Les stratégies d’atténuation et d’adaptation concernant 
les changements climatiques peuvent aider à protéger 
l’environnement et à réduire ou à prévenir certains effets 
indésirables sur la santé, aussi bien aujourd’hui que dans 
l’avenir152–156. L’atténuation se rapporte principalement aux 
mesures prises pour ralentir, stabiliser ou neutraliser les 
effets des changements climatiques en réduisant les gaz à 
effet de serre268. L’adaptation, elle, désigne les mesures 
prises pour anticiper et réduire les effets des changements 
climatiques qui ne peuvent pas être prévenus par 
l’atténuation et pour s’y préparer. Bien que les mesures 
d’atténuation relèvent en grande partie d’autres domaines, 
la santé publique a un rôle à jouer dans l’information de 
la population canadienne au sujet de la recherche sur les 
répercussions sur la santé et dans la mise en œuvre de 
mesures d’adaptation efficaces destinées à réduire les 
risques pour la santé152–156. 

Renforcement de la capacité d’adaptation  
aux changements climatiques
La capacité individuelle et collective de composer avec  
les changements climatiques actuels et prévus et de  
s’y adapter peut grandement influer sur l’importance  
de leurs incidences sur la santé155, 156. Le Canada a  
une capacité d’adaptation généralement élevée, mais 
inégalement répartie154, 155. Un certain nombre de facteurs 
affectent la manière dont les personnes et les collectivités 
comprennent et vivent les changements climatiques  
et y réagissent, ce qui peut accroître le degré de risque  
et de vulnérabilité aux effets sur la santé154, 155, 269. Les 
déterminants généraux de la santé, tels que l’âge, le 
revenu et les conditions de logement, ainsi que des 
facteurs communautaires, comme la densité de population, 
le niveau de développement économique, le niveau et la 
répartition du revenu, les conditions environnementales 
locales et la qualité et l’accessibilité des services de 
santé, ont tous une influence sur la vulnérabilité aux 
changements climatiques152, 153, 155, 270–272.

On doit aussi se pencher sur les facteurs qui ont  
une incidence (tant positive que négative) sur la 
résilience communautaire face aux changements 
climatiques269. Les initiatives de recherche axées sur  
les collectivités peuvent appuyer l’innovation et orienter 
la planification stratégique et les mesures de renforcement 
des capacités en plus d’être une importante source de 
connaissances273, 274. EnRiCH (Enhancing Resilience and 
Capacity for Health), chapeauté par l’Université d’Ottawa, 
est un exemple de projet de recherche récent sur la 
résilience communautaire qui a permis d’élaborer,  
de mettre à l’essai et d’évaluer des interventions de 
mobilisation communautaire visant à accroître la 
résilience des collectivités à risque275, 276. L’appartenance  
à son quartier et la cohésion sociale constituent des 
facteurs importants de résilience face aux phénomènes 
météorologiques extrêmes et à la détérioration des 
infrastructures communautaires269, 274. De même, l’Australie 
a établi un cadre stratégique définissant la cohésion 
sociale comme une valeur précieuse pour guider la 
planification et les interventions en matière de 
changements climatiques170, 277. 

La prévention et l’adaptation permettent de réduire  
la vulnérabilité aux risques pour la santé associés au 
climat154, 269. Encourager la participation du public à  
tous les niveaux (c.-à-d. local, régional et national) aide 
les collectivités à se préparer et à s’adapter aux risques 
pour la santé associés aux changements climatiques278.  
Le programme de Santé Canada intitulé Adaptation  
en matière de santé et de changements climatiques  
pour les collectivités inuites et des Premières Nations 
vivant dans le Nord appuie la mise sur pied de projets 
communautaires, un peu partout dans le Nord canadien, 
pour lutter contre les problèmes de santé associés au 
climat169, 243, 279. Le programme se distingue par le fait  
qu’il tient compte des différences entre les collectivités  
sur le plan de la capacité d’adaptation et des difficultés  
à surmonter. Il encourage les collectivités à s’impliquer 
davantage en intégrant leur savoir local aux 
connaissances scientifiques en vue d’élaborer des 
stratégies d’adaptation locales prometteuses tenant 
compte des vulnérabilités243, 279–281. De 2008 à 2011, le 
programme a financé 36 projets communautaires et  
publié un large éventail de documents de communication 
(p. ex. sur l’eau potable, sur la sécurité et la salubrité  
des aliments, sur la sécurité des terres, de l’eau et des 
glaces) pour faciliter la prise de décisions concernant  
des questions relatives à la santé243, 279–281. Ces mesures  
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ont permis aux collectivités d’améliorer leur connaissance 
et leur compréhension des effets des changements 
climatiques sur la santé. Ces connaissances permettent  
à leur tour de trouver des moyens de s’attaquer aux 
vulnérabilités à l’échelle de la collectivité, d’atténuer  
les risques, de surmonter les difficultés et de protéger  
la santé279–281. 

De plus amples recherches sont nécessaires sur la 
vulnérabilité des populations et des collectivités  
aux changements climatiques pour orienter la prise  
de décisions155, 270, 271, 282. Les évaluations de la 
vulnérabilité peuvent aider à mieux comprendre  
les risques associés aux changements climatiques et  
à orienter l’élaboration et la mise en œuvre de mesures 
d’adaptation efficaces269, 278, 282, 283. Ces évaluations  
doivent être continues afin de tenir compte des risques  
et des obstacles à l’adaptation présents et à venir282, 283.

Maintien des investissements dans la recherche
La recherche en santé est à la fois utile et importante. De 
plus amples recherches sur les changements climatiques 
permettraient de mieux comprendre leurs conséquences 
sur la santé de la population canadienne154. Par exemple, 
l’Agence de la santé publique du Canada a mis sur pied le 
Programme du projet de systèmes de prévention en santé 
publique et adaptation aux changements climatiques 
(2011 à 2016) afin de mener des recherches, d’améliorer 
les méthodes de surveillance, d’engager les intervenants 
de la santé publique et d’orienter la prise de décision en 
matière de changements climatiques284. Ces recherches 
peuvent aider à répondre à des questions spécifiques, à 
combler des lacunes sur le plan des connaissances et à 
faire la lumière sur les risques potentiels pour la santé 
associés au climat. De plus, l’enrichissement des 
connaissances sur les changements climatiques peut  
aider à orienter les discussions vers la prise de mesures 
d’adaptation de la santé publique mieux ciblées qui 
seraient fondées sur des données probantes. La recherche 
peut mener à la mise au point de stratégies et d’outils 
plus efficaces pour protéger la santé des Canadiens les 
plus vulnérables aux expositions et aux dangers. Elle  
est également nécessaire pour améliorer la capacité 
d’intervention face aux contraintes que les changements 
climatiques exerceront vraisemblablement sur la santé 
publique dans l’avenir152, 154, 155, 284.

Renforcement de l’éducation et de  
la sensibilisation
Les mesures de communication et d’éducation destinées 
au public jouent un rôle important dans l’adoption de 
comportements et de choix sains154, 155, 285. Si le public  
est mieux informé et conscient des étapes à suivre pour 
réduire les risques et protéger sa santé, il pourra agir  
sur les conditions environnementales qui affectent la 
santé154, 155, 285. Par exemple, les approches de promotion 
de la santé visant à réduire les sources de pollution 
atmosphérique encouragent et appuient l’utilisation de 
moyens de transport plus respectueux de l’environnement 
(p. ex. marche, vélo, transport en commun) tout en 
favorisant un mode de vie plus actif et sain286.

Parmi les manières d’éduquer et de sensibiliser le public au 
sujet des risques pour la santé associés au climat, notons 
la diffusion à grande échelle de messages d’intérêt public 
sur des questions de santé relatives à l’environnement 
ainsi que les campagnes ciblées se concentrant sur un 
secteur précis (ou sur un public cible) et sur une question 
précise. Les approches qui sensibilisent la population 
canadienne aux risques potentiels pour la santé et qui 
donnent des conseils clairs sur les manières de se protéger 
sont aussi utiles285, 287. Ces approches, qui encouragent la 
population à participer activement à sa propre santé et 
sécurité en étant préparée, peuvent comprendre des 
messages d’intérêt public sur la santé, des conseils sur  
la santé, des documents de marketing sur la santé et des 
trousses d’éducation à l’intention des professionnels de  
la santé288, 289. Le recours à une variété de stratégies et  
de modes de communication, notamment les nouvelles 
technologies et les médias sociaux, peut aussi s’avérer 
utile pour transmettre un message plus efficacement154, 285. 

Des documents de promotion de la santé ont été créés 
pour informer la population canadienne sur les moyens  
de réduire son exposition au VNO290–292. Des efforts ont 
également été dirigés vers ceux qui risquent davantage 
l’exposition, comme les amateurs de plein air et les 
personnes âgées292. La province de l’Alberta a fait appel  
à diverses stratégies de marketing, notamment une  
série d’entrevues informatives à la radio appelée Let’s Go 
Outdoors, le placement d’encarts dans les journaux et les 
revues destinées aux personnes à risque élevé et une 
campagne de sensibilisation générale appelée Fight the 
Bite292. Dans le cadre de la campagne de sensibilisation  
du public au VNO, le personnel régional de la santé des 
Premières Nations et des Inuits a offert aux résidents des 
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Premières Nations et aux travailleurs communautaires et 
de la santé des consultations sur le VNO et sur les mesures 
à prendre pour se protéger293. Les autres provinces et 
territoires du pays ont utilisé des stratégies semblables155. 

L’Agence de la santé publique du Canada a mis au point  
un plan d’action complet en matière d’éducation et de 
sensibilisation du grand public et des professionnels  
de la santé à la maladie de Lyme afin de réduire les 
risques pour la population canadienne qui sont associés  
à cette affection. Le Plan d’action sur la maladie de  
Lyme comprendra plusieurs activités de communication, 
notamment des campagnes publicitaires, des documents 
de sensibilisation, des communications avec les médias 
(p. ex. entrevues, conférences de presse, webinaires)  
et des activités dans les médias sociaux211.

Le plus grand défi consiste à concevoir des approches  
de communication qui amèneront le public à adopter  
des comportements favorables à la santé154, 285, 294, 295.  
Les recherches indiquent que les gens ne mettent pas 
nécessairement en application l’information contenue 

dans les messages d’intérêt public et, par conséquent, 
qu’ils ne font pas les choix ou les changements 
nécessaires pour réduire les risques pour la santé154, 294–296. 
Par exemple, on a lancé des campagnes de communication 
à propos des effets de la chaleur sur la santé dans le but 
d’accroître la connaissance des risques potentiels pour la 
santé associés à la chaleur accablante et d’amener la 
population à se protéger davantage contre ces risques287. 
Une analyse a montré que la population connaissait mal 
les risques pour la santé associés à la chaleur et que les 
messages n’étaient pas bien compris et qu’ils ne ciblaient 
pas les bons publics294, 296. Des initiatives efficaces de 
sensibilisation du public doivent être lancées durant  
les périodes de risque élevé (c.-à-d. avant et durant  
les mois les plus chauds et durant les vagues de chaleur 
accablante) et les messages doivent être diffusés par  
une variété de modes de communication, tels que les 
médias (tant de masse que spécialisés), les réseaux 
interpersonnels et les événements communautaires  
(voir l’encadré « La Cote air santé »)174.

La Cote air santé

La Cote air santé (CAS) est une échelle des risques pour la santé qui fournit une description des conditions toutes 
les heures et des prévisions d’Environnement Canada sur les polluants atmosphériques deux fois par jour297–299.  
La CAS fournit des messages sur les manières de réduire les risques à court terme ainsi que des conseils de santé 
destinés à des groupes vulnérables précis – les enfants, les personnes âgées et les personnes atteintes d’une 
maladie cardiovasculaire ou respiratoire – ainsi qu’à l’ensemble de la population. Cet outil vise à aider les 
Canadiens à prendre des décisions éclairées aptes à réduire les risques pour la santé associés à l’exposition  
à de l’air de mauvaise qualité155, 297, 298, 300. 

Des personnes peuvent ne pas associer les risques liés à la qualité de l’air à leur propre situation, soit parce 
qu’elles sous-estiment leur exposition, soit parce qu’elles présument que les risques s’appliquent à des personnes 
plus vulnérables155, 294. La majorité des Canadiens sont au courant des avis concernant la qualité de l’air dans  
leur région. Cependant, l’information d’abord diffusée n’a pas réellement attiré l’attention sur la réduction de 
l’exposition personnelle ni favorisé la prise de mesures en ce sens, même durant les périodes de mauvaise qualité 
de l’air155, 297, 300. À la suite de ce constat, un certain nombre d’initiatives de marketing social ont été entreprises 
pour maximiser la communication de la CAS et ainsi atteindre les populations sensibles. Des partenariats avec les 
médias, notamment MétéoMédia, ont aussi été établis pour étendre la portée de la CAS à la télévision, dans les 
médias imprimés, à la radio, dans les appels téléphoniques automatisés et sur le Web155, 297, 298, 300. Des partenariats 
ont aussi été établis avec d’autres organes gouvernementaux et des organisations non gouvernementales 
intervenant directement auprès des populations sensibles300.

Selon la première évaluation de la CAS, la sensibilisation aux risques et l’utilisation de l’information et de produits 
ont augmenté dans les groupes à risque. Une évaluation ultérieure, menée en 2010, a fait ressortir de nouvelles 
possibilités d’accroître l’utilisation de l’information et des produits297, 300, 301. Les mesures de sensibilisation prises 
de concert avec des organisations non gouvernementales de la santé ont récolté un large appui de la communauté 
canadienne de la santé et accru la sensibilisation du public302.
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Une collaboration visant la diffusion de messages 
cohérents, adaptés et clairs sera nécessaire pour 
maximiser l’efficacité des campagnes de communication. 
Les documents de communication devraient cibler  
les populations vulnérables et leurs soignants, et les 
stratégies d’intervention proactive devraient prendre  
en compte les différences individuelles sur le plan  
des perceptions, des connaissances et des habiletés.  
Il est possible d’améliorer l’efficacité des initiatives de 
communication et d’éducation destinées au public en 
faisant participer les collectivités à la définition des 
risques, à l’élaboration et à la diffusion de meilleures 
pratiques et à l’adaptation des activités et des produits 
aux besoins de régions, de collectivités et de populations 
spécifiques174, 287, 294, 295.

Il est aussi nécessaire d’améliorer la sensibilisation  
aux risques pour la santé associés aux changements 
climatiques et de mieux les faire connaître. Des mesures 
d’adaptation entre des responsables de la santé publique 
et de la gestion des urgences et la population générale 
peuvent faciliter l’élaboration de documents de 
communication efficaces visant à réduire les risques pour 
la santé associés aux changements climatiques. Rédigé 
dans le cadre du projet de Santé Canada sur la résistance à 
la chaleur, le rapport Communiquer les risques des périodes 
de chaleur accablante pour la santé : Trousse à l’intention 
des responsables de la santé publique et de la gestion des 
urgences décrit des stratégies de communication, fondées 
sur des recherches et des pratiques de pointe, visant à 
influencer les comportements par des campagnes de 
promotion de la santé287.

Établissement et maintien  
d’environnements sains
L’amélioration de la capacité des collectivités à 
promouvoir la santé face aux changements climatiques 
sera un défi constant. Il faut investir davantage pour 
améliorer la résistance des infrastructures du Canada, 
particulièrement contre les phénomènes météorologiques 
extrêmes154, 155, 303. L’état et l’entretien des routes, les 
installations sanitaires, les systèmes de traitement des 
eaux usées, les systèmes de prévention des inondations  
et les normes et codes du bâtiment sont tous très 
importants pour la protection de la santé154, 155, 303. Les 
répercussions des phénomènes météorologiques extrêmes 

récents comme les inondations dans le sud de l’Alberta  
en 2013 ont mis en évidence la nécessité d’élaborer  
de nouveaux concepts d’infrastructure pouvant mieux 
résister aux phénomènes météorologiques intenses304, 305. 
Les mesures prises pour mettre à jour des infrastructures 
vieillissantes, telles que le Nouveau Plan Chantiers  
Canada de 2014, sont aussi importantes306. Il est 
également essentiel d’intégrer dans la mise à niveau et  
le remplacement des infrastructures existantes les plus 
récentes valeurs de conception, les codes et les normes  
du bâtiment révisés, de même que les nouvelles approches 
tenant compte des changements climatiques154, 155, 307. 

Il faut aussi tenir compte des possibilités et des  
limites des infrastructures dans les zones urbaines et 
rurales du Canada en ce qui concerne l’adaptation aux 
changements climatiques153–155. Environ 82 % de la 
population canadienne habite dans des zones urbaines  
et cette proportion va en augmentant15, 308. Bien que les 
zones urbaines tendent à être plus riches et à offrir des 
services plus accessibles (p. ex. soins de santé, services 
sociaux, éducation), elles sont généralement davantage 
dépendantes des infrastructures essentielles (p. ex. énergie, 
transport, eau) et plus fréquemment touchées par des 
périodes de chaleur accablante et de mauvaise qualité  
de l’air153, 309. L’impact des phénomènes météorologiques 
extrêmes peut aussi être exacerbé dans les zones très 
peuplées. De plus, l’augmentation de l’urbanisation et  
la pression démographique amènent de plus en plus de 
Canadiens à s’établir sur des terres marginales, telles que 
les rives, le littoral et les plaines inondables. Les nouveaux 
bâtiments et plans d’urbanisme devraient comprendre des 
mesures de protection contre les catastrophes naturelles 
liées au climat, car les tendances actuelles en matière 
d’établissement pourraient accroître les risques pour  
la santé154, 155, 310–314.

De même, les petites collectivités éloignées et rurales  
sont susceptibles d’être confrontées à des problèmes, 
particulièrement en raison de l’accès limité à des services 
de soutien, à des ressources et à des infrastructures,  
ce qui rend leurs résidents plus vulnérables153, 315. Les 
infrastructures dans les collectivités du Nord sont 
particulièrement vulnérables au changement des conditions 
de la glace, ce qui entraîne des défis supplémentaires  
sur le plan de la conception, du développement et de la 
gestion154, 167, 266, 272. Il faut assurer à ces collectivités un 
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accès aux outils qui leur permettront d’adapter leurs 
infrastructures aux conditions changeantes266, 272, 316. 
L’Initiative de normalisation des infrastructures du Nord, 
qui est dirigée par le Conseil canadien des normes (CCN) 
avec le soutien d’Affaires autochtones et Développement 
du Nord Canada, est une des mesures prises à ce sujet317. 
L’Initiative appuie l’adaptation des infrastructures du  
Nord aux changements climatiques en modifiant les  
codes et les normes essentiels pour contrer les effets des 
changements climatiques sur les nouvelles infrastructures 
et pour entretenir et réparer les infrastructures existantes. 
Le CCN travaille à corriger les lacunes des codes et normes 
existants afin de répondre aux besoins en matière 
d’infrastructures et de faire en sorte qu’ils correspondent 
aux circonstances propres à chaque région en termes de 
changements climatiques266, 316.

Comme nous l’avons déjà mentionné, la planification 
stratégique et intelligente de l’utilisation des terres est 
essentielle155, 318. La conception des villes et des routes  
et l’emplacement des lieux de travail et des logements,  
de même que divers aspects de l’utilisation des terres,  
ont tous une incidence sur la santé de la population 
canadienne154, 309, 319. Par exemple, la planification peut 
déterminer dans quelle mesure les Canadiens auront 
besoin de véhicules motorisés pour se déplacer et, du 
même coup, quelle sera la part des transports dans la 
pollution atmosphérique309, 320. La conception de quartiers 
intégrant des espaces piétonniers de haute qualité et  
des utilisations variées du territoire (p. ex. plantation 
d’arbres, augmentation des espaces verts, lotissements, 
logements, architecture) peut favoriser la santé en 
encourageant des modes de transport actifs, en diminuant 
la pollution atmosphérique et les affections respiratoires 
qui en découlent et en réduisant le risque d’accident de  
la route309, 318–324. 

Bien que ces mesures ne relèvent pas directement de  
la santé publique, celle-ci a néanmoins un rôle à jouer. 
Les responsables de la santé publique peuvent informer  
et éduquer le public sur les risques pour la santé, prôner 
des changements favorisant et améliorant la santé et 
collaborer avec les urbanistes et les planificateurs du 
territoire, de même que les représentants régionaux et 
communautaires, afin d’encourager des changements 
favorables à la santé dans l’urbanisme et dans les 
infrastructures des collectivités318.

Surveillance et suivi
Les données de recherche et les analyses tirées des 
systèmes et des outils de surveillance de la santé  
publique sont utiles à la santé publique325. Dans le cas  
des maladies infectieuses, elles servent à observer 
l’évolution de maladies, ce qui inclut les tendances 
associées aux changements climatiques (voir l’encadré  
« Le piège Rothamsted »)212, 326. Elles peuvent être utilisées 
pour faire ressortir les personnes et les collectivités 
vulnérables ou touchées en vue de mettre en œuvre des 
mesures d’intervention et de lutte contre les maladies qui 
réduiront l’exposition aux risques pour la santé325. Durant 
la saison du VNO, l’Agence de la santé publique du Canada 
publie chaque semaine, en collaboration avec d’autres 
organismes de santé publique nationaux, provinciaux et 
territoriaux, des rapports et des cartes de surveillance  
pour le site Virus du Nil occidental MONITEUR. Ces rapports 
résument l’activité du virus dans l’ensemble du Canada.  
Les organismes de santé provinciaux et municipaux 
peuvent reprendre l’information contenue dans les rapports 
pour s’assurer que les Canadiens savent comment réduire 
leur risque d’exposition327, 328. Les données recueillies dans 
le cadre des projets de surveillance peuvent aussi donner 
une idée plus claire des problèmes de santé existants et 
ainsi faciliter la prise de décisions éclairées et de mesures 
de santé publique appropriées. Cela permet que l’énergie  
et les ressources soient investies là où elles sont le plus 
nécessaires325. Les données de recherche orientent et 
appuient l’élaboration de politiques et de plans 
stratégiques, par exemple le Plan d’action sur la maladie  
de Lyme de l’Agence de la santé publique du Canada211. 
Toutes ces mesures sont importantes pour la prévention  
et la lutte contre les maladies infectieuses329. 
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Le piège Rothamsted

En collaboration avec l’Université Brock et l’Agence 
de la santé publique du Canada, le Bureau de santé 
publique de la région de Niagara a construit un 
piège Rothamsted pour capturer des insectes 
susceptibles d’être des vecteurs de maladies 
infectieuses212, 326, 330. Le piège, mesurant 40 pieds  
de haut, fonctionne comme un aspirateur et capture 
environ 300 insectes par jour de mai à octobre331.  
Il est fondé sur les travaux du centre de recherche 
britannique Rothamsted Research, qui a été le 
premier à mettre au point ce type de piège331.  
Utilisé en Europe depuis plusieurs années, ce piège 
est le premier du genre au Canada212, 326, 330. Cette 
initiative, qui s’inscrit dans le cadre du Programme 
concernant les systèmes pilotes sur les incidences  
et les interventions liées aux maladies infectieuses 
(SPIIMI), est importante pour la détermination  
des vecteurs et la surveillance des maladies : les 
chercheurs peuvent ainsi détecter des vecteurs  
de maladie nouveaux ou exotiques avant que des 
humains ne soient infectés. Elle renforce aussi  
les stratégies de lutte contre les maladies à 
transmission vectorielle et les interventions de  
santé publique212, 326, 330.

Des systèmes d’alerte précoce ont été mis au point à  
titre préventif pour détecter un certain nombre de risques 
pour la santé associés au climat, notamment la qualité  
de l’air (voir l’encadré « La Cote air santé »), les feux  
de forêt, la chaleur accablante et le rayonnement 
ultraviolet155, 191, 287, 332. Ces outils de prévision facilitent  
les interventions en santé publique par la diffusion  
d’avis et d’alertes à l’intention du public visant à réduire 
les risques pour la santé avant l’arrivée de conditions 
dangereuses imminentes. Ces systèmes s’intègrent aussi  
à des mesures plus vastes de surveillance et d’échange 
d’information155, 175, 191, 287, 332–335. 

Plusieurs collectivités, que ce soit au Canada, en 
Australie, en Europe ou aux États-Unis, ont mis au  
point des plans d’action contre les effets de la chaleur  
sur la santé et des systèmes d’alerte comme les systèmes 
d’avertissement et d’intervention en cas de chaleur 
(SAIC)174, 333–337. Les SAIC sont conçus pour diminuer la 
morbidité et la mortalité liées à la chaleur durant les 

vagues de chaleur accablante par l’information du public, 
en particulier des populations vulnérables, sur les risques  
à éviter et sur les ressources à consulter et à utiliser pour 
se protéger en cas de chaleur accablante174, 338. Depuis 
2008, Santé Canada travaille avec des partenaires 
fédéraux, provinciaux et municipaux à la mise en œuvre 
d’un projet sur la résistance à la chaleur qui soutient 
l’établissement des SAIC. Ce projet vise aussi à renforcer  
la capacité des collectivités, des professionnels de la  
santé et du public à gérer les risques pour la santé liés à  
la chaleur339. Les évaluations des quelques SAIC existants 
ont montré que ces systèmes aident à prévenir les maladies 
et les décès associés aux vagues de chaleur accablante s’ils 
sont adaptés aux conditions météorologiques spécifiques 
de la collectivité ou de la région en question et à l’origine 
des problèmes de santé liés à la chaleur174, 334, 338. Les 
prochaines étapes prévues sont : évaluer la perception 
publique des risques en fonction de la modification des 
comportements de protection de la santé; mettre en œuvre 
de nouvelles stratégies de communication favorisant la 
sensibilisation et la modification des comportements; 
évaluer la vulnérabilité en vue de déterminer et de cibler 
les futures interventions; surveiller les activités des SAIC 
et les évaluer à la fin de la saison chaude et prendre des 
mesures préventives à long terme pour réduire l’exposition 
à la chaleur et ses effets négatifs sur la santé154, 174, 338, 340.

Planification en cas d’urgence
Le risque que les phénomènes météorologiques  
extrêmes deviennent plus fréquents et plus intenses rend 
nécessaire l’établissement de mesures efficaces de gestion 
en cas d’urgence. En effet, la planification de l’imprévu  
est une des principales difficultés liées aux changements 
climatiques155, 341. Les situations d’urgence associées au 
climat peuvent rapidement s’intensifier, tant sur le plan  
de l’ampleur que de la gravité, ou encore dépasser les 
frontières provinciales ou régionales, prendre une 
dimension internationale et avoir des répercussions 
importantes sur la santé154, 155. Les phénomènes 
météorologiques extrêmes peuvent dépasser la capacité 
d’intervention des collectivités et des gouvernements 
locaux, particulièrement si ces derniers sont mal préparés. 
Il est important d’évaluer comment les phénomènes 
météorologiques extrêmes peuvent affecter les 
infrastructures essentielles et les services d’urgence, 
limiter l’accès aux ressources et aux services de soutien et 
nuire à la capacité du personnel de gestion des situations 
d’urgence de réduire l’exposition et ses répercussions269, 341. 
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Les mesures de gestion des risques qui préviennent, 
réduisent et atténuent les situations d’urgence (avant 
l’événement) et qui améliorent les mesures d’intervention 
et de rétablissement (après l’événement) peuvent réduire 
les risques pour la santé, diminuer la perturbation des 
services publics essentiels et protéger les infrastructures 
et l’environnement269, 341–344. La planification proactive 
peut également faire ressortir des lacunes et des limites 
sur le plan des ressources ainsi que la vulnérabilité de 
certains groupes de population, ce qui permet de rediriger 
ou d’augmenter les interventions et les ressources là où 
elles sont le plus nécessaires155. Les évaluations des 
risques peuvent également aider à réduire la vulnérabilité 
aux situations d’urgence et à atténuer leurs répercussions. 
Toutes les initiatives communautaires de gestion des 
situations d’urgence peuvent contribuer à accroître la 
résilience communautaire269, 341. 

Poursuivre nos efforts
Les Canadiens restent vulnérables aux effets des 
changements climatiques et à leurs répercussions  
sur la santé. Dans le domaine de la santé publique,  
une expérience considérable a été acquise en matière  
de réduction des risques pour la santé associés aux 
changements environnementaux, et cette expérience  
peut être mise à profit pour faire face aux difficultés  
dues aux changements climatiques. Les fonctions de  
base traditionnelles de la santé publique constituent  
une assise solide pour protéger la population canadienne 
contre les risques pour la santé associés aux changements 
climatiques. Les efforts déployés aujourd’hui peuvent 
réduire de façon considérable la vulnérabilité aux 
répercussions sur la santé des changements climatiques  
à venir.

LE SECTEUR DE LA SANTÉ PUBLIQUE PEUT :
•• poursuivre les recherches pour mieux comprendre comment les changements  
climatiques affectent la santé, spécialement celle des Canadiens vulnérables;

•• sensibiliser les professionnels de la santé publique et la population générale au sujet  
des risques pour la santé associés aux changements climatiques;

•• prendre les devants et se pencher sur les changements climatiques à court et à long terme;
•• mettre au point des stratégies d’adaptation visant à réduire les répercussions sur la santé;
•• tirer le maximum des évaluations en cours et échanger les meilleures pratiques et les leçons 
retenues pour établir des programmes d’adaptation de la santé publique plus efficaces;

•• soutenir des approches plurigouvernementales et pluridisciplinaires pour s’attaquer  
aux problèmes causés par les changements climatiques au Canada.
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POINTS SAILLANTS

•• Les technologies sont utilisables de nombreuses manières pour améliorer, promouvoir  
et surveiller la santé.

•• Dans le domaine de la santé publique, les technologies sont utiles aux chercheurs,  
aux professionnels de la santé publique, aux collectivités et aux individus.

•• L’omniprésence des ordinateurs et des technologies informatiques peuvent grandement 
contribuer à la mise en œuvre et à l’exécution de programmes de prévention et de  
promotion de la santé.

•• Les médias sociaux constituent une technologie émergente en constante évolution bien 
adaptée aux besoins de certains secteurs importants de la santé publique, particulièrement 
ceux reposant sur l’échange d’information, tels que l’amélioration de la littératie en santé  
et la surveillance.

UTILISATION DES TECHNOLOGIES NUMÉRIQUES 
EN SANTÉ PUBLIQUE
Les usages et les applications des technologies en santé 
publique évoluent au même rythme que les technologies 
elles-mêmes. Le téléphone est passé d’un moyen de 
communication de données électrocardiographiques au 
début du 20e siècle à un outil de télésanté permettant  
aux patients d’obtenir à distance de l’information et des 
conseils en matière de santé venant de professionnels  
de la santé345, 346. Les Canadiens se sont habitués aux 
technologies utilisées dans les programmes et les services 
de santé, qu’il s’agisse des systèmes informatisés de 
renseignements médicaux et des dossiers médicaux 

électroniques ou des outils de diagnostic et du matériel 
de traitement. Les ordinateurs personnels et applications 
d’appareils mobiles offrent un accès à de l’information  
et à des outils concernant la santé. Parallèlement,  
des chercheurs travaillent dans l’ombre à élaborer des 
méthodes et des outils de santé publique fondés sur  
les technologies disponibles ainsi qu’à mettre au point  
de nouvelles technologies.

Les technologies offrent aux professionnels de la  
santé, aux collectivités et aux individus un large  
éventail d’outils permettant de s’attaquer aux problèmes 
concernant la santé publique plus efficacement, plus 
rapidement et de façon mieux intégrée. Le rôle des 
technologies en santé publique change au fil de leur 
évolution. La vaste gamme des technologies disponibles 
va continuer de servir dans l’éducation, l’information, la 
formation et la communication, tant auprès du public que 
des professionnels de la santé publique; dans les activités 
de surveillance et de collecte de données visant à repérer 
les éclosions de maladies infectieuses; dans la surveillance 
des maladies chroniques et des blessures; dans le suivi et 
l’évaluation des programmes; dans la prise de décisions 
transparentes fondées sur des preuves; dans l’amélioration 
de la rapidité et de l’exactitude des diagnostics et enfin 
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dans la prestation de nouveaux traitements plus efficaces. 
Des utilisations nouvelles et innovatrices des technologies 
en santé publique vont naître au fur et à mesure que le 
domaine va se développer et évoluer.

Cette section présente comment certaines technologies 
numériques peuvent être (ou sont déjà) utilisées dans 
l’exécution de plusieurs fonctions importantes de la  
santé publique.

Promotion et protection de la santé
La promotion de la santé est une fonction de base de  
la santé publique. Les professionnels et les praticiens  
de la santé publique travaillent avec les collectivités, les 
organismes d’entraide et les individus à l’élaboration et à  
la mise en œuvre de programmes et d’interventions visant à 
encourager des comportements favorables pour la santé347.

Interventions de cybersanté
Une fois qu’un programme ou une intervention est au 
point, il faut le ou la mettre en œuvre. Les technologies 
en sont le moyen. Entre autres, les interventions de 
cybersanté permettent à la santé publique de tirer  
parti des technologies disponibles348.

Une revue de la documentation a évalué l’utilisation  
de certains types d’interventions de cybersanté visant  
à encourager l’adoption de comportements favorisant  
ou protégeant la santé348.

Les interventions de cybersanté peuvent prendre de 
nombreuses formes et viser un large éventail de sujets348. 
Pour s’assurer que l’évaluation soit gérable et cohérente, 
les interventions de cybersanté faisant appel à la 
télésanté, à la télémédecine, à la télévision, à la radio, 
aux dossiers médicaux électroniques, aux jeux (vidéo ou 
autres) et aux dispositifs personnels portables ont été 
exclus. Les interventions ont aussi été restreintes de 
manière à englober les fonctions historiques de la santé 
publique348. La documentation était constituée d’études 
américaines, néerlandaises, britanniques, australiennes 

La CYBERSANTÉ désigne les services de santé et de 
l’information offerts ou améliorés grâce à Internet  
et aux technologies connexes349.

 

et canadiennes ayant fait appel aux outils d’intervention 
suivants : des sites et des portails Web; des courriels et 
des messages texte; l’établissement d’objectifs; 
l’évaluation et le suivi; des évaluations des risques;  
des formations en ligne, du counselling et des entrevues 
motivationnelles; des commentaires personnalisés et  
des conseils de pairs et d’experts; et des sites de réseaux 
sociaux, des clavardages en direct et des groupes de 
discussion348. Les questions de santé publique visées  
par les interventions étaient l’alimentation, la nutrition, 
les poids santé, l’augmentation de l’activité physique, 
l’abandon du tabac, la promotion de la santé sexuelle,  
les taux de vaccination, la réduction de la consommation 
de substances toxiques et des questions générales ou 
multiples entourant les modes de vie348. Les interventions 
ont été réparties en trois catégories d’approche : le Web, 
la santé mobile (mHealth, utilisant les technologies 
mobiles comme les téléphones cellulaires et les tablettes) 
et l’ordinateur (ordinateurs autonomes sans Internet, par 
exemple les kiosques informatiques et les cédéroms)348.

Les études retenues dans la revue ont été menées en 
grande partie auprès d’adultes représentatifs de l’ensemble 
de la population ainsi qu’auprès d’adolescents, d’étudiants 
de niveau collégial et universitaire et d’adultes en milieu 
de travail348. Un grand nombre de ces études visaient des 
adolescents, dans le but d’améliorer leurs habitudes 
alimentaires et leur degré d’activité physique348. Les 
études liées à la santé sexuelle visaient davantage les 
jeunes adultes, et portaient par exemple sur 
l’augmentation du dépistage des infections transmissibles 
sexuellement (ITS) et l’adoption de comportements 
sexuels sécuritaires348. Les interventions auprès des 
travailleurs concernaient plusieurs comportements liés  
au mode de vie, principalement une alimentation saine  
et la pratique d’activités physiques348. Seules quelques 
études ont exploré des interventions auprès des personnes 
âgées : l’une d’elles portait sur l’utilisation des téléphones 
cellulaires par les personnes âgées, et une autre 
concernait une intervention sur le Web. Ces deux études 
visaient à augmenter le degré d’activité physique des 
personnes âgées348. Étant donné le vieillissement de la 
population canadienne, l’utilisation croissante d’Internet 
par les personnes de plus de 55 ans, et le manque 
d’interventions destinées à ces personnes, et étant donné 
également les résultats prometteurs des deux études 
citées, ce champ devrait être exploité davantage348.
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Les études canadiennes portaient principalement  
sur des programmes Web et en ligne (sites et portails  
Web améliorés ou interactifs), et l’une portait sur une 
intervention par messages texte348. Les études traitaient  
de plusieurs sujets liés à la santé : la consommation  
de vitamine C, la réduction de la consommation d’alcool,  
la réduction de l’utilisation du tabac sans fumée, 
l’augmentation de l’activité physique, les comportements 
généraux favorables à la santé, la réduction de l’utilisation 
de drogues et l’accessibilité à de l’information sur les 
comportements sexuels à risque et sur le dépistage des  
ITS (voir l’encadré « Utilisation des technologies pour 
améliorer le dépistage des infections transmissibles 
sexuellement »)348. Il est intéressant de noter que plus  
de la moitié des études visaient les adolescents et les 
jeunes adultes. 

Dans l’ensemble, les résultats des études indiquent que les 
interventions de cybersanté sont réalisables dans un cadre 
contrôlé et que la plupart des personnes sont ouvertes à 
l’utilisation de technologies pour surveiller et améliorer 
leurs comportements, leurs attitudes et leurs croyances en 
matière de santé348. Parfois, certaines technologies comme 
des messages texte courts, pertinents et positifs se sont 
avérées meilleures que d’autres pour stimuler la 
mobilisation351.

L’efficacité des interventions variait selon le domaine  
de santé. Les études sur la réduction et la prévention  
de la consommation d’alcool et les études sur la santé 
sexuelle ont donné des résultats généralement positifs  
et significatifs, tandis que celles sur l’abandon du tabac  
et la réduction de plusieurs facteurs de risque ont montré 
des résultats à la fois positifs et négatifs selon le  
type d’intervention348. Les interventions de cybersanté 
associées aux résultats les plus positifs et les plus 
significatifs sont celles qui, tous sujets confondus, 
avaient plusieurs composantes (p. ex. site Web et 

Utilisation des technologies pour  
améliorer le dépistage des infections 

transmissibles sexuellement

En 2011, le Service de la santé publique d’Ottawa  
a lancé la campagne Se faire tester. Pourquoi pas? 
qui s’adresse au groupe des 15 à 29 ans. La 
campagne vise à augmenter le dépistage des ITS,  
de la chlamydia et de la gonorrhée, ainsi qu’à 
améliorer l’accès à l’information sur la santé. La 
campagne a son propre site Web bilingue conçu  
pour les jeunes, qui offre de l’information et des 
réponses aux questions sur les ITS. Les visiteurs du 
site peuvent évaluer leur risque d’ITS et ainsi vérifier 
la pertinence de se soumettre à un test de dépistage. 
Ils peuvent ensuite télécharger directement à partir 
du site un formulaire de demande de dépistage et 
l’utiliser pour la présentation d’un échantillon 
biologique (urine) à l’un des laboratoires locaux 
participants. Bien qu’il soit conseillé aux visiteurs  
de faire un suivi immédiatement avec leur médecin 
de famille ou dans un centre de soins de santé 
sexuelle lorsqu’ils observent des symptômes, cette 
approche élimine le besoin de consulter au préalable 
un fournisseur de soins primaires350. Après la 
première année de la campagne, les participants 
interrogés ont indiqué qu’ils avaient acquis de 
nouvelles connaissances, entre autres sur les services 
de dépistage des ITS et les facteurs de risque d’ITS, 
et qu’ils avaient l’intention de changer leurs 
comportements, notamment en demandant à leurs 
partenaires de se faire dépister et en utilisant des 
condoms350. En 2013, Santé publique Ottawa a lancé 
un nouveau site lié au site Se faire tester. Pourquoi 
pas? appelé Le sexe intelligent. Le but de ce site est 
de faire la promotion de pratiques sexuelles sûres, 
non seulement en encourageant les gens à se 
soumettre à un test de dépistage pour éviter la 
propagation des ITS, mais aussi en augmentant 
l’accès à des condoms gratuits. Les personnes  
et organismes intéressés peuvent commander 
gratuitement des condoms en ligne et se les faire 
livrer à leur domicile, et les organismes peuvent 
passer les prendre à Santé publique Ottawa, où  
on les aura préparés à leur intention607.
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soutien en personne), qui étaient adaptées aux besoins 
individuels (commentaires ou conseils personnalisés)  
et qui intégraient des théories de modification du 
comportement348. De nombreuses études ont fait ressortir 
des effets à court terme (en moins de six mois), mais  
les résultats à long terme faisaient défaut348. Il importe 
également de garder à l’esprit, dans l’évaluation de 
l’efficacité des interventions, les limites des études :  
les résultats étaient auto-déclarés, la faible taille des 
échantillons a nui à la généralisation des résultats, les 
taux d’attrition étaient élevés et un certain nombre  
de sujets ont été perdus de vue348.

À l’instar des autres aspects de l’utilisation des 
technologies en santé publique, il faut prendre en  
compte l’accessibilité pour assurer une prestation 
équitable des programmes et des services. Par exemple, 
dans toutes les études sur les interventions de santé 
mobile (mHealth) sauf une, les participants devaient  
avoir un téléphone cellulaire et même, dans certains  
cas, un forfait de données348, 352. De même, l’utilisation  
de messages texte peut marginaliser les personnes ayant 
une faible littératie ou n’ayant pas accès à un téléphone 
cellulaire348. Les interventions doivent être adaptées  
à la population cible et intégrées à l’ensemble des 
interventions de santé publique348. Les stratégies de 
cybersanté doivent acheminer l’information sur la santé 
sous des formes culturellement et socioéconomiquement 
acceptables, accroître la capacité à transmettre de 
l’information accessible sur la santé et mobiliser les 
personnes à la tête des réseaux sociaux en ligne et les 
intervenants fiables (p. ex. pour les aînés)348, 353. Pour 
aborder les inégalités de santé, il faut tenir compte de 
certains facteurs comme l’absence d’accès physique aux 
technologies, le manque d’accès réel (l’information doit 
être présentée de manière à atteindre et intéresser les 
divers publics ciblés), les compétences linguistiques  
et la littératie en cybersanté, l’âge, les invalidités et  
la pertinence culturelle des outils348, 354. Il est essentiel 
d’amener les utilisateurs finaux à participer à la 
conception des interventions de cybersanté pour  
en assurer la pertinence, la mise en application  
et l’utilisation soutenue348.

ImmunizeCA

L’immunisation est l’une des grandes réussites de  
la santé publique355. La diminution de la fréquence 
des maladies évitables par la vaccination au Canada 
a largement contribué à l’amélioration générale de  
la santé et à la hausse de l’espérance de vie355. 
Chaque province et territoire du Canada s’est doté  
du calendrier de vaccination recommandé et d’un 
système d’enregistrement des immunisations356. 
Cependant, pour de nombreuses personnes, il  
peut être difficile de suivre et gérer ses propres 
immunisations ainsi que celles de ses enfants,  
ce qui peut mener à des immunisations ratées ou 
incomplètes. En mars 2014, l’application mobile 
ImmunizeCA a été lancée pour aider les Canadiens  
à suivre et à gérer leurs immunisations et  
leurs dossiers357.

ImmunizeCA est une application bilingue mise au 
point grâce à une collaboration entre l’Association 
canadienne de santé publique, Immunisation Canada 
et l’Institut de recherche de l’Hôpital d’Ottawa,  
et grâce à un financement de l’Agence de la Santé 
publique du Canada357. Cette application donne accès 
aux dossiers de vaccination personnels de même  
qu’à des calendriers et à des renseignements adaptés 
aux enfants, aux adultes et aux voyageurs357, 358.  
Les utilisateurs peuvent personnaliser l’application 
en fonction de leur âge, de leur sexe et de leur 
province ou territoire de résidence, de sorte que  
les renseignements fournis sont adaptés à leur 
situation359. Outre le stockage des dossiers 
personnels, l’application permet un accès rapide  
et facile à de l’information fiable provenant d’experts 
au sujet des calendriers de vaccination, des maladies 
évitables par la vaccination et des vaccins358.  
Elle permet aussi aux utilisateurs de gérer leurs 
rendez-vous et diffuse des alertes en cas d’éclosion 
de maladie dans la région358.

La nouvelle application ImmunizeCA, disponible  
sur Android, iPhone et BlackBerry, est téléchargeable 
gratuitement auprès de Google Play, d’iTunes et de 
BlackBerry World358.
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Les interventions de cybersanté soigneusement conçues 
ont leur place dans la santé publique au Canada, mais  
il faut prêter attention aux facteurs nuisant à l’équité  
en santé. Il faut aussi favoriser la réalisation d’autres 
recherches sur les applications en cybersanté dans le 
contexte canadien348. De nouvelles interventions sont en 
cours d’élaboration, et un certain nombre d’entre elles ont 
déjà été mises en œuvre (voir l’encadré « ImmunizeCA »).

À la lumière de l’utilisation qui est faite des technologies 
pour encourager les comportements favorisant et 
protégeant la santé, il est clair que les réseaux sociaux 
pourraient être mieux exploités348. On sait que certains 
comportements de santé individuels, et les problèmes  
de santé chroniques qui en découlent comme le tabagisme 
et l’obésité, sont « contagieux » jusqu’à un certain degré, 
c’est-à-dire, qu’ils tendent à se « propager » à l’intérieur 
des réseaux sociaux360–362. Si une personne a des liens 
sociaux avec d’autres qui fument ou qui sont obèses,  
le risque qu’elle fume ou soit obèse est plus élevé360–362. 
Sachant cela, on pourrait utiliser les médias sociaux 
notamment pour adapter les programmes et les 
interventions de santé publique et ainsi cibler des 
individus plutôt que des réseaux entiers dans l’espoir  
de provoquer chez une personne un changement qui  
se diffusera à son entourage360.

Éducation et sensibilisation

Amélioration de la littératie en santé
Le secteur de la santé publique utilise des programmes 
d’éducation et de sensibilisation pour influencer les 
comportements en matière de santé et diffuser de 
l’information afin que les Canadiens soient en mesure de 
mieux gérer et comprendre leur santé et celle des autres2. 
Cependant, pour participer à la gestion de sa santé, il  
faut un certain degré de littératie en santé, c’est-à-dire 
être capable de consulter, de comprendre et de mettre  
en application de l’information sur la santé267. Le  
Conseil canadien sur l’apprentissage estime que 60 %  
des Canadiens de 15 ans et plus n’ont pas le degré de 
littératie en santé nécessaire pour obtenir et comprendre 
de l’information sur la santé ni pour agir ou prendre  
des décisions appropriées au sujet de leur santé363, 364.

Les technologies peuvent être utilisées de diverses 
manières en santé publique pour améliorer la 
connaissance et la compréhension que les Canadiens  
ont de leur santé. Elles peuvent entre autres contribuer  

à améliorer la littératie en santé. Un aspect important  
de la littératie en santé est la capacité à obtenir de 
l’information de base sur la santé pour prendre des 
décisions appropriées365. Bien que l’information à elle 
seule ne soit probablement pas suffisante pour entraîner 
la modification d’un comportement, elle joue néanmoins 
un rôle incontournable. Les médias sociaux ont le 
potentiel d’aider à véhiculer l’information vers la 
population canadienne366.

Internet est une source extrêmement répandue 
d’information sur la santé en Amérique du Nord366, 368. 
Selon une étude de 2012, les trois quarts des adultes aux 
États-Unis avaient recherché de l’information sur la santé 
en ligne durant l’année précédente369. Au Canada, 70 %  
des utilisateurs d’Internet à la maison avaient recherché 
de l’information médicale ou sur la santé en ligne en 2009, 
contre 59 % deux ans plus tôt368. Comme en témoignent 
200 millions et plus d’utilisateurs mensuels actifs de 
Twitter et le milliard et plus d’utilisateurs de Facebook  
à l’échelle mondiale, les médias sociaux sont bien placés 
pour mettre en contact des millions de Canadiens avec de 
l’information importante en matière de santé publique370, 371.

Bien que les médias sociaux soient couramment associés 
aux jeunes, des recherches aux États-Unis ont révélé que 
près des deux tiers des utilisateurs d’Internet âgés de 50  
à 64 ans et près de la moitié de ceux âgés de 65 ans ou 
plus avaient utilisé des sites de réseautage social comme 
Facebook et Twitter en 2013372. Il est donc logique que 
les organismes de santé exploitent ces technologies pour 
s’adresser à ce public366.

Outre l’étendue de leur bassin d’utilisateurs, les médias 
sociaux ont d’autres caractéristiques ou aspects qui  
en font des outils efficaces d’échange d’information sur  
la santé. Par exemple, il est très facile d’échanger de 
l’information en temps réel373. Les organisations peuvent 
tirer profit des infrastructures existantes pour réduire  
leurs coûts d’utilisation373. Le caractère multidirectionnel 
des communications permet de diffuser l’information  
plus rapidement et plus largement qu’avec les  
méthodes classiques373.

La LITTÉRATIE EN SANTÉ est la capacité de trouver,  
de comprendre, d’évaluer et de communiquer 
l’information de manière à promouvoir, à maintenir 
et à améliorer sa santé dans divers milieux au  
cours de sa vie267.
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Cependant, l’accès à l’information n’est qu’un aspect  
de la littératie en santé; les utilisateurs doivent être en 
mesure de comprendre et d’évaluer l’information reçue 
pour prendre des décisions appropriées267.L’information 
doit donc être adaptée au niveau de lecture et de 
compréhension des utilisateurs366. Il est aussi essentiel  
de comprendre le rôle de la famille, du milieu social, de  
la culture et de l’éducation374, 375. Ces facteurs influencent 
la manière dont chaque personne traite l’information sur 
la santé, perçoit ses problèmes de santé et exprime ses 
symptômes et ses points de vue quant au traitement  
à recevoir et à la personne la mieux placée pour 
l’administrer375, 376.

Le fait d’utiliser exclusivement du texte peut nuire à  
la littératie en santé377. Les fournisseurs d’information  
sur la santé en ligne devraient envisager l’utilisation de 
formats médiatiques alternatifs ou complémentaires –  
par exemple, des photographies, des illustrations, des 
animations, des vidéos, des séminaires en direct et  
des jeux interactifs – et leur diffusion dans des milieux 
d’apprentissage qui permettront aux Canadiens aux prises 
avec des difficultés de compréhension ou de langage 
d’assimiler l’information plus facilement (voir l’encadré 
« T2X : Pour rejoindre les adolescents »)374, 377.

Le point fort des médias sociaux est la facilité avec 
laquelle on peut y échanger de l’information, plutôt  
que de recevoir passivement des messages dans une 
communication à sens unique382. Des échanges dynamiques 
sont ainsi possibles avec des pairs ou des professionnels 
de la santé. Les utilisateurs apprécient la possibilité de 
discuter de leurs symptômes, de leurs traitements et de 
leurs préoccupations avec des pairs ayant des problèmes 
de santé ou des questions semblables377, 383. Les médias 
sociaux permettent aux Canadiens de le faire dans le 
confort et l’intimité de leur foyer. Ils peuvent ainsi poser 
des questions qu’ils seraient trop gênés d’aborder avec  
leur médecin377. La communication avec des personnes 
vivant les mêmes difficultés peut aider les patients à 
s’ouvrir377. De plus, il peut être plus facile de comprendre 
l’information fournie par des pairs que le jargon employé 
par certains professionnels de la santé377. Les personnes 
peuvent établir entre elles des liens qui n’auraient jamais 
pu être créés autrement en raison de leur éloignement 
géographique ou de la rareté de leur maladie383. Cet  

T2X : Pour rejoindre les adolescents

Financé par les Instituts nationaux de la santé  
des États-Unis, Teen 2 Xtreme (T2X) est un site  
Web (www.t2x.me) conçu pour les adolescents  
qui fait appel aux réseaux sociaux pour améliorer  
la littératie en santé378–380.

Le contenu du site Web, qui est destiné uniquement 
aux adolescents, est rédigé à la fois par des 
adolescents et par des professionnels378, 380. Les 
visiteurs du site Web peuvent en apprendre davantage 
sur des questions importantes liées à la santé et au 
mode de vie, notamment sur la nutrition, la santé 
sexuelle, le tabagisme, le stress et la violence378, 380. 
Le site exploite de nombreuses ressources interactives 
(blogues, vidéos, messages texte, jeux et clavardages) 
pour diffuser de l’information378, 379.

Les adolescents peuvent clavarder en tout temps 
avec des spécialistes de la santé, participer à des 
réseaux sociaux en ligne axés sur la santé et accéder 
à des campagnes d’éducation leur permettant de 
texter des mots-clés à un numéro fourni et de 
recevoir des réponses et du contenu personnalisés 
sur leurs appareils mobiles378. Les campagnes 
d’éducation en cours sont Talking to Your Doctor, 
ReThink Your Drink (réduction de la consommation  
de boissons gazeuses), Pertussis, Meningitis, Stop 
Bullying et Smoking Prevention381. Les membres 
participants aux campagnes doivent remplir un 
questionnaire visant à évaluer leurs connaissances 
avant et après la campagne en question ainsi que 
l’évolution de leurs intentions par rapport à un 
comportement de santé donné381. Les résultats 
obtenus jusqu’à maintenant sont positifs. Par 
exemple, chez les adolescents ayant participé à la 
campagne ReThink Your Drink, les évaluations ont 
fait ressortir des améliorations de 21 % au chapitre 
des connaissances, de 26 % au chapitre des attitudes 
et de 19 % au chapitre des intentions en faveur d’un 
changement vers un comportement positif381.
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accès à une information plus riche peut aider les 
personnes touchées à mieux connaître leur maladie,  
à se rétablir et à prendre des décisions plus éclairées 
concernant leur santé377, 383. Même entre pairs, l’échange 
d’information peut dépasser l’écrit et intégrer des 
photographies et des vidéos. Par exemple, un spécialiste 
en fertilité aux États-Unis a demandé à l’une de ses 
patientes d’enregistrer une vidéo dans laquelle elle 
montrerait comment procéder aux autoinjections 
nécessaires dans le cadre de son traitement de 
fécondation in vitro. La vidéo a ensuite été publiée  
sur YouTube à l’intention des autres patientes pour les 
aider à surmonter leurs craintes et à augmenter leur 
confiance en leurs capacités377.

Les aspects des médias sociaux qui les rendent si utiles 
pour la littératie en santé sont aussi ceux qui présentent 
les plus grands inconvénients. La vitesse et la variété  
des messages dans les médias sociaux, de même que 
l’absence quasi totale de modération, comportent leur  
lot de dangers374, 377. Le risque de propagation 
d’information inexacte, biaisée ou incomplète et de 
désinformation est considérable, étant donné qu’à peu  
près n’importe qui peut publier ce qu’il veut366, 374, 377. Si  
la source de l’information n’est pas indiquée, cela empêche 
d’en évaluer la crédibilité374. Enfin, même si l’information 
est correcte, elle peut être présentée d’une manière  
qui prête à confusion et ainsi avoir des répercussions 
négatives sur la santé366, 374. En raison de la nature virale 
des médias sociaux, l’information erronée ou mensongère 
peut s’y propager très rapidement, particulièrement  
durant les périodes d’anxiété ou de peur au sein de  
la population366, 374.

Dans les organisations de santé, des considérations  
liées à la protection des renseignements personnels ou  
à l’emploi du temps du personnel peuvent également  
aller à l’encontre de l’utilisation des médias sociaux pour 
communiquer avec le public384. Il faut aussi distinguer 
soigneusement entre fournir des renseignements généraux 
et donner des conseils médicaux spécifiques dans un 
espace public384.

On peut néanmoins prévenir certains des risques  
associés aux médias sociaux en mettant sur pied des  
sites Web dignes de foi et en surveillant et en modérant  
le contenu généré par les utilisateurs. Des sites Web 
officiels comme ceux de l’Agence de la santé publique  
du Canada, des Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) des États-Unis et de l’Organisation mondiale de la 

santé (OMS) sont dignes de foi et crédibles et peuvent  
être recommandés au public canadien. On devrait surveiller 
le contenu des sites Web des médias sociaux pour prévenir 
les pollupostages, les messages malveillants et les 
atteintes à la vie privée sans empêcher les utilisateurs  
de publier librement leurs commentaires374.

Les médias sociaux sont utiles seulement si la population 
peut y accéder et les utiliser, ce qui n’est pas le cas de 
l’ensemble des Canadiens377, 385, 386. Leur accès peut être 
limité par des contraintes financières ou géographiques, 
par une faible littératie, par une invalidité ou par d’autres 
facteurs empêchant d’utiliser ces technologies de façon 
appropriée et efficace377, 386. Les Canadiens confrontés à 
ces obstacles sont justement, dans bien des cas, les plus 
vulnérables et ceux qui ont le plus besoin d’améliorer  
leur littératie en santé. Il s’agit notamment des personnes 
âgées, des personnes vivant dans des ménages à faible 
revenu et des personnes vivant dans des collectivités 
éloignées ou nordiques, dont les Premières Nations,  
les Inuits et les Métis387.

Pour éliminer les facteurs freinant l’utilisation des 
technologies, il faut améliorer leur accessibilité et,  
au besoin, adapter l’information et les messages aux 
personnes ayant une faible littératie en santé. Sur le  
plan de l’accès, l’une des solutions serait de rendre les 
technologies accessibles au public dans les écoles,  
les bibliothèques, les établissements de santé et les 
cabinets médicaux377. En fait, la plupart des écoles et  
des bibliothèques disposent déjà d’ordinateurs accessibles 
au public, et un certain nombre d’entre eux ont aussi des 
employés pouvant aider ou conseiller les utilisateurs377. 
L’installation d’ordinateurs accessibles dans les 
établissements de santé et d’autres lieux pour des  
motifs de santé permettrait au public d’accéder à de 
l’information préalablement vérifiée ou recommandée  
par des personnes compétentes377. L’utilisation d’écrans 
tactiles, de repères visuels et d’icônes pourrait contribuer 
à éliminer les difficultés auxquelles sont confrontées les 
personnes ayant une faible littératie générale ou des 
contraintes physiques compliquant la consultation 
d’information377.

Les MÉDIAS SOCIAUX sont des sites Web et 
applications qui permettent aux utilisateurs de  
créer et de mettre en commun du contenu, ou  
de participer à du réseautage social367. 
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Surveillance
La surveillance – qui englobe la collecte, l’analyse  
et la déclaration de données à des fins de suivi et de 
prévision des événements et des déterminants liés à la 
santé – est au cœur de tout système de santé publique325. 
La surveillance permet aux responsables de la santé 
publique de détecter les menaces pour la santé publique 
et d’intervenir face à celles-ci, d’établir des politiques  
et des programmes pratiques fondés sur des preuves  
et enfin d’aider le Canada à respecter ses obligations 
internationales en matière de santé publique325.

Surveillance mondiale de la santé
Internet et les médias sociaux peuvent non seulement 
fournir des renseignements importants pour le public, 
mais aussi être une source de données précieuses pour  
les professionnels et les organisations de santé publique 
partout dans le monde. La surveillance mondiale de la 

santé est en constante évolution, et elle continue de 
s’ajuster à l’influence d’Internet à l’échelle mondiale389. 
L’information peut circuler librement et rapidement,  
ce qui permet aux responsables de la santé publique de 
détecter rapidement les éclosions et d’échanger en peu  
de temps de l’information avec le public389. De plus, les 
sources d’information en ligne donnent une perspective 
différente de celles offertes par les méthodes de 
déclaration classiques en santé389.

La SURVEILLANCE DE LA SANTÉ PUBLIQUE est la 
collecte, l’analyse et l’interprétation systématiques 
et permanentes des données de santé essentielles à 
la planification, à la mise en œuvre et à l’évaluation 
des pratiques de santé publique, étroitement 
complétées par la diffusion de ces données aux 
parties qui en ont besoin et qui interviennent  
dans la prévention et la lutte388.

Risques associés aux rayonnements de Fukushima :  
information du public par l’entremise des médias sociaux

L’OMS a utilisé les médias sociaux pour gérer la crise sanitaire mondiale déclenchée par le tsunami japonais de 
2011 et par l’urgence nucléaire de Fukushima qui s’en est suivie. Certaines personnes craignant d’être affectées 
par les rayonnements émis par le réacteur endommagé de la centrale nucléaire de Fukushima à la suite du tsunami 
ont bu des solutions de nettoyage de plaies dans l’espoir que l’iode s’y trouvant les protégerait. D’autres personnes 
ont pris des pilules d’iode. L’OMS a été mise au courant de la situation par les médias sociaux trois jours après  
le tsunami. Elle s’est tournée vers Facebook et Twitter pour prévenir le public qu’il était dangereux de boire des 
solutions de nettoyage des plaies et qu’il était préférable de consulter un professionnel de la santé plutôt que  
de prendre des pilules d’iode.

Trois jours plus tard, l’OMS a constaté, grâce aux médias sociaux, que certaines personnes en Chine se constituaient 
des réserves de sel iodé et que d’autres ingéraient des algues ou des compléments alimentaires à base d’algues 
après avoir lu des renseignements erronés au sujet de l’iode. Encore une fois, l’OMS a utilisé les médias sociaux  
pour corriger ces comportements en publiant un micromessage indiquant que ni les algues ni le sel ne contenaient 
suffisamment d’iode pour conférer une protection contre les irradiations aiguës et que la surconsommation de sel 
iodé pouvait en fait causer une intoxication. Les communications de l’OMS dans les médias sociaux ont rapidement 
porté fruit : à peine deux jours plus tard, on apprenait que les consommateurs chinois tentaient de retourner leur 
sel aux détaillants.

Les médias sociaux ont amélioré la vitesse et la facilité avec laquelle l’OMS a été en mesure d’intervenir face à 
cette crise sanitaire mondiale, et ils continuent d’être utilisés par l’OMS à des fins d’éducation, de sensibilisation 
et de clarification de rumeurs393.
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La valeur d’Internet et des médias sociaux pour la 
surveillance repose sur la capacité des nouveaux moyens 
d’information et de communication électroniques de  
faire ressortir rapidement les épidémies, les éclosions  
et les autres changements affectant la santé de la 
population389–391. Inversement, les responsables de la  
santé publique peuvent utiliser des données relatives  
à l’information partagée avec le public pour cibler leurs 
interventions, éduquer, corriger l’information erronée et 
apaiser les craintes390, 392. C’est ce que l’OMS a fait durant 
les jours ayant suivi le tsunami qui a frappé le Japon  
en 2011393. Les médias sociaux ont servi d’outil de 
communication pour aider l’OMS à gérer l’information 
cruciale sur la santé qui était diffusée au public à la  
suite de l’incident (voir l’encadré « Risques associés  
aux rayonnements de Fukushima : information du public 
par l’entremise des médias sociaux »)393.

En plus des messages informels affichés par le public  
dans les médias sociaux et sur le Web, des données 
secondaires en ligne, par exemple des reportages, des 
bulletins spécialisés et d’autres renseignements ayant  
déjà été synthétisés, analysés ou publiés, peuvent être 
utilisés dans la surveillance de la santé publique390, 394. Il 
existe aussi un certain nombre de systèmes de surveillance 
par Internet reposant sur une approche sélective orientée 
vers des sources de données secondaires de qualité 
préparées par des experts, par exemple le Réseau mondial 
d’information en santé publique (RMISP), mis sur pied  
au Canada en 1997, et HealthMap, créé aux États-Unis en 
2006389, 390, 394. Ces systèmes, qui font appel à un processus 
automatisé de surveillance et d’analyse des sources en 
ligne, facilitent la détection précoce des menaces pour la 
santé publique mondiale (voir l’encadré « Réseau mondial 
d’information en santé publique »)389, 390, 394–396.

Réseau mondial d’information  
en santé publique

La notion de surveillance par Internet ne date pas 
d’hier. Un des premiers systèmes à avoir été conçu  
à cet effet est le Réseau mondial d’information en 
santé publique (RMISP), lancé en 1997 dans le  
cadre du Réseau mondial d’alerte et d’action en  
cas d’épidémie (GOARN) de l’OMS389. Le RMISP est  
un système électronique d’alerte précoce en santé 
publique qui a été mis sur pied par l’Agence de la 
santé publique du Canada pour faciliter la détection 
des éclosions de maladies d’importance mondiale et 
des autres menaces pour la santé dans le monde en 
exploitant les communications virtuelles à l’échelle 
mondiale389, 390, 395. Le RMISP vise à diffuser des 
alertes rapides pour aider à contrôler les éclosions, 
la propagation de maladies infectieuses, la 
contamination des aliments et de l’eau, le 
bioterrorisme, les catastrophes naturelles et 
l’exposition à des agents chimiques et à des  
matières nucléaires396.

Cette initiative mondiale est constituée d’un système 
de surveillance par Internet qui vise à analyser des 
renseignements de source ouverte comme les fils  
de presse, les groupes de discussion et les sites  
Web, en neuf langues, et à colliger les rapports 
pertinents395, 397. Ces rapports sont examinés par un 
groupe pluridisciplinaire d’experts, qui utilisent leurs 
habiletés d’interprétation et d’analyse pour cerner  
et signaler aux membres du RMISP les événements 
pouvant avoir des répercussions importantes sur  
la santé publique397. Les méthodes de déclaration  
de pointe du RMISP ont été grandement mises à 
contribution durant les premiers stades de l’épidémie 
de SRAS en 2003389.

Surveillance syndromique
Comme son nom l’indique, la surveillance syndromique 
vise à suivre les symptômes associés à un syndrome 
donné, par exemple le syndrome grippal ou une maladie 
respiratoire aiguë, plutôt qu’à utiliser des données sur les 
cas de maladie confirmés en laboratoire398–400. Auparavant, 
cette surveillance reposait sur les cas déclarés par des 
sources officielles comme les services des urgences et  
les fournisseurs de soins primaires398, 401. Cependant, 
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aujourd’hui, le grand public peut contribuer directement  
à ces données par l’entremise des réseaux sociaux399, 402. 
Lorsqu’on parle de ses symptômes, de ses maladies et  
de son état de santé avec d’autres sur des forums ou  
des blogues, on fournit de l’information supplémentaire 
pour ces systèmes de surveillance399, 400.

La surveillance de la grippe a ainsi bénéficié de l’utilisation 
de la surveillance syndromique fondée sur les médias 
sociaux. Bien que des tests diagnostiques puissent être 
utilisés pour confirmer des cas de grippe individuels, on  
ne peut au mieux qu’estimer la prévalence de la grippe au 
sein de la population à un moment donné402. Beaucoup de 
ces estimations dépendent de la surveillance syndromique 
pour la détection des symptômes liés au syndrome grippal. 
Cependant, comme les personnes aux prises avec des 
symptômes ne se rendent pas toutes à une salle d’urgence 
ou dans un cabinet de médecins, une partie des données ne 
sont pas prises en compte par les méthodes classiques401. 
De plus, les systèmes classiques font appel à un nombre 
limité de sites sentinelles pour la déclaration, et les retards 
sont fréquents401. La saisie de données liées au syndrome 
grippal générées par les utilisateurs dans Internet peut 
donner un portrait en temps réel plus complet des 
tendances et des cas liés à la grippe401–403.

Google a appliqué ce concept pour mettre au point  
Google Suivi de la grippe (Google Flu Trends [GFT])403, 404. 
Le service GFT est fondé sur l’idée que les personnes 
atteintes du syndrome grippal feront des recherches  
sur leurs symptômes qui les aideront à diagnostiquer 
elles-mêmes leur état. GFT suit les recherches effectuées à 
l’aide de mots-clés et de phrases liés au syndrome grippal. 
Il a été établi que les estimations de l’activité grippale  
de GFT présentent une forte corrélation avec les données 
déclarées par les organisations de santé publique partout 
dans le monde (voir la figure 5)403, 404.

Malgré tous les avantages qu’ils présentent, les systèmes 
fondés sur le Web restent cependant moins précis que  
les systèmes classiques et entraînent plus souvent des 
estimations erronées409. En 2009, GFT a grandement 
sous-estimé la prévalence du syndrome grippal au début  
de la pandé’mie de grippe H1N1 aux États-Unis410. Bien 
que son algorithme ait été modifié par la suite, il a aussi 
largement surestimé les pics du taux de grippe du début de 
2013 aux États-Unis409. Malgré leurs limites, les systèmes 
tels que GFT peuvent fournir des renseignements utiles.  
Ils ne devraient néanmoins pas remplacer les systèmes de 
surveillance et de déclaration classiques, mais plutôt être 
utilisés en complément. Des recherches ont montré que la 
combinaison des données de GFT et des CDC aux États-Unis 
avaient donné de meilleures estimations que celles fondées 
sur un seul de ces deux systèmes409.

FIGURE 5. Activité grippale et estimations de Google Suivi de la grippe au Canada, de la semaine du  
28 septembre 2003 à la semaine du 30 mars 2014405–408
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Comme les recherches menées sur Internet ne constituent 
qu’une mesure indirecte de l’activité grippale, elles ne 
peuvent pas produire d’autres données liées à la grippe, 
par exemple l’utilisation des soins de santé ou le spectre 
clinique des manifestations401. Pour recueillir des données 
de ce type, on peut demander aux personnes de remplir 
un questionnaire Web dans lequel elles doivent indiquer 
leurs symptômes exacts et leur utilisation des soins  
de santé au fil du temps401. Des systèmes de cohortes 
recrutées par Internet ont ainsi été mis en œuvre dans 
plusieurs pays européens, notamment la Belgique et les 
Pays-Bas (sous le nom « Der Grote Griepmeting » – la 
grande mesure de la grippe), le Portugal (« Gripenet »)  
et l’Italie (« Influweb »)401. Ces systèmes, dont les 
résultats correspondent à ceux obtenus avec les  
méthodes de surveillance classiques, pourraient  
permettre de détecter les hausses de l’activité grippale 
plus rapidement401. Ils peuvent être utilisés en 
complément des systèmes classiques pour générer  
des renseignements supplémentaires401.

Les éclosions de maladies infectieuses et leurs tendances 
ne sont pas les seuls éléments d’information disponibles 
grâce à Internet et aux médias sociaux. Les recherches, les 
discussions et les messages en ligne fournissent également 
de l’information utile sur les grandes questions entourant 
les maladies chroniques, notamment les maladies 
mentales411, 412. Par exemple, l’exploration des médias 
sociaux peut faire ressortir des foyers de mauvaise santé 
mentale ou de maladie mentale dans les collectivités et 

ainsi permettre au service de santé responsable de mettre 
au point des stratégies d’intervention précoce412. Des 
chercheurs de Taïwan ont observé que la relation entre le 
suicide et les ventes de loteries était un indicateur indirect 
du sentiment de désespoir sur le plan social413. Une étude 
sud-coréenne a vérifié l’hypothèse voulant que les données 
des médias sociaux, comme le contenu des blogues, 
constituent des sources plus prometteuses d’information 
sur l’humeur publique que les activités telles que les 
ventes de loteries. L’étude, qui a révélé une relation 
significative entre les données des médias sociaux et le 
taux de suicide national, a abouti à un modèle prédictif 
qui pourrait potentiellement être utilisé pour mettre au 
point de nouveaux modèles de prévision et de prévention 
du suicide414.

Poursuivre nos efforts
Cette section n’a abordé qu’une fraction des nombreuses 
relations entre les technologies et la santé publique.  
Par exemple, les technologies pourraient devenir un 
problème de santé publique en soi, comme dans le  
cas des messages texte au volant, des effets des médias 
sociaux sur la santé mentale et de la transformation  
des interactions entre les jeunes par les médias sociaux 
(p. ex. intimidation), et il faudra se pencher sur cette 
question à mesure que les technologies prendront plus de 
place dans la vie quotidienne des Canadiens. Cette section 
n’a pas non plus traité des questions éthiques, juridiques 
ou de celles liées à la vie privée qui sont soulevées  
par l’utilisation des médias sociaux à titre de sources  
de données. Ces préoccupations légitimes doivent être 
mises de l’avant lors de toute planification ou discussion 
à ce sujet.

Les manières dont la santé publique et les technologies 
peuvent être combinées sont infinies. Bien qu’on ne  
sache pas encore le rôle qu’occuperont les technologies 
dans la santé publique, les Canadiens peuvent d’ores et 
déjà prendre conscience de la situation actuelle et tenter 
de planifier et d’orienter cette relation entre technologie 
et santé publique.
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LE DOMAINE DE LA SANTÉ PUBLIQUE PEUT :
•• appuyer la poursuite des recherches sur les nouvelles technologies et utiliser les 
technologies existantes comme outils de santé publique;

•• évaluer l’efficacité des outils pour éviter que l’on n’adopte des technologies en présumant 
qu’elles sont toutes avantageuses ou intéressantes;

•• s’attaquer à toute difficulté rencontrée par les utilisateurs ou les destinataires, par exemple 
sur le plan de la langue, de la culture, de la littératie ou de leur localisation, pour éviter 
que la mise en œuvre des outils technologiques n’augmente les inégalités de santé;

•• veiller à ce que la mise en œuvre des technologies dans les programmes et les politiques 
soit souple, ouverte et adaptable aux nouveaux développements et à l’évolution rapide  
des technologies.
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PROCHAINES ÉTAPES
Le qui, le où et le quoi des éléments influant sur la santé 
publique touchent à un large éventail de sujets, mais  
ils aboutissent tous à des champs d’activités prioritaires 
pour la santé publique dans l’avenir. Le thème sous-jacent 
des trois sections du présent rapport est le changement. 
Les populations, les environnements et les technologies 
sont en mutation, et le secteur de la santé publique, 
comme d’autres secteurs doit prévoir adéquatement  
ces changements de plus en plus rapides et s’y préparer. 
Certains changements peuvent présenter des avantages 
pour la santé publique, par exemple les percées 
technologiques et la conception universelle des 
environnements bâtis. D’autres peuvent également 
comporter des défis, comme la prise en charge de la 
population vieillissante. La santé publique a un rôle à 
jouer dans l’exploitation des avantages et dans la prise  
en compte des défis. Toutefois, étant donné que nous  
ne savons pas exactement ce que l’avenir nous réserve, 
nous devons demeurer flexibles et prêts à nous adapter 
rapidement aux changements susceptibles de survenir. 
Chaque section de ce rapport arrive à la conclusion  
que les fonctions de la santé publique – c’est-à-dire  
la prévention et la protection contre les maladies et la 
promotion de la santé – sont importantes, non seulement 
pour le présent, mais aussi pour l’avenir, et qu’elles ne 
sont pas exclusives à la santé publique, telle que nous  
la concevons traditionnellement.

Planification de l’avenir
Les individus, les organisations et les secteurs planifient 
sans cesse l’avenir. Chaque jour, les Canadiens investissent 
dans l’éducation de leurs enfants, achètent des maisons  
et épargnent en vue de leur retraite. De nombreuses 
personnes font des choix individuels favorisant leur  
santé en adoptant une saine alimentation et en faisant de 
l’activité physique. De plus, les gouvernements planifient 
des infrastructures pour soutenir, entre autres priorités  
à moyen et à long terme, une économie dynamique et 
durable, une main-d’œuvre saine et éduquée et un meilleur 
avenir pour leurs citoyens. Un grand nombre de décisions 
sont prises pour réduire les effets indésirables et accroître 
les avantages liés à notre vision des situations futures. 
Bien que personne ne puisse prédire l’avenir, il est possible 
d’utiliser les ressources existantes pour s’y préparer.

La planification de la santé publique consiste à attribuer 
des ressources et à faire des choix dans le but de 
maximiser la santé du plus grand nombre de personnes 
possible et de réduire les inégalités de santé dans l’avenir. 
Pour y arriver, les professionnels de la santé publique 
devront améliorer les stratégies existantes et incorporer  
de nouvelles approches, surmonter de nouvelles difficultés 
et maîtriser de nouveaux outils. Ils devront évaluer ce qui 
pourrait survenir dans le cas où des facteurs de risque ou 
des conditions de mauvaise santé s’aggravent ou évoluent 
et la manière dont les changements démographiques, 
environnementaux et technologiques affecteront la santé. 
La santé de la population actuelle et comme celle de la 
population future reste la priorité de la santé publique.

Les trois sections du rapport décrivent les mesures 
entreprises – qui doivent être poursuivies – et mettent  
en évidence quelques-unes des priorités de la santé 
publique pour l’avenir.

Accent sur les approches et pratiques 
classiques de la santé publique
Bien que les méthodes et les technologies de pointe 
s’étendent à de nouveaux secteurs et suscitent de l’intérêt, 
le secteur de la santé publique continuera de faire appel à 
des principes et à des stratégies de base pour prévenir les 
maladies et les blessures et pour protéger et promouvoir la 
santé et le bien-être. En raison des résultats différents en 
matière de santé selon les populations, il faut intégrer les 
déterminants globaux de la santé dans la planification des 
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programmes et des pratiques de santé publique. Les trois 
sections du présent rapport ont confirmé que le cycle de 
vie est important. Par exemple, vieillir en santé est le 
fruit d’un processus qui dure toute la vie et qui implique, 
au cours de ces années, de nombreuses pratiques, 
décisions et adaptations aux changements.

Investissement dans la recherche en santé
Le présent rapport a fait ressortir plusieurs secteurs de 
recherche qui seront importants pour la santé publique 
dans l’avenir. L’amélioration de l’information permettra  
de mieux cerner les tendances à long terme et les secteurs 
qui devraient être ciblés sur le plan des investissements et 
des mesures de santé publique. Des enquêtes approfondies 
sont nécessaires pour déterminer comment saisir et utiliser 
les données sur la santé produites par les nouvelles 
technologies et les médias sociaux. De plus amples 
recherches doivent être menées sur des problèmes de  
santé spécifiques (p. ex. affections neurologiques comme 
la démence) qui continuent d’être des fardeaux pour la 
population canadienne. Enfin, il faut mener des recherches 
sur l’efficacité des programmes et des interventions,  
ainsi que sur les améliorations pouvant y être apportées. 
Des évaluations solides peuvent renforcer l’état des 
connaissances et fournir des renseignements importants 
permettant de déterminer si les programmes sont en voie 
d’atteindre leurs objectifs auprès des populations cibles et 
s’ils peuvent être appliqués à d’autres zones ou situations.

Maintien et amélioration de la surveillance  
en santé publique
Le maintien et l’amélioration de la surveillance 
constitueront un aspect incontournable de la santé 
publique. Des investissements dans la surveillance 
peuvent améliorer la détection précoce et la prévention 
des maladies ainsi que la définition des comportements 
connexes et des facteurs de risque. Des mesures de 
surveillance efficaces peuvent aussi permettre d’anticiper 
les résultats, de déclencher des alarmes précoces, de 
diffuser des stratégies en réaction à des incidents 
concernant la santé publique à l’échelle tant nationale 
qu’internationale, de même qu’à définir des enjeux qui 
demandent une étude plus approfondie. L’utilisation de 
systèmes de surveillance pour faciliter les alertes précoces 
et les avis de santé publique (p. ex. Cote air santé) peut 
être un moyen efficace de réduire les incidences des 
changements climatiques et naturels sur la santé.

Maintien des programmes d’éducation  
et de sensibilisation
Les programmes et les pratiques d’éducation doivent  
être adaptés aux changements touchant la santé, les 
populations, l’environnement et les technologies, et  
les messages de la santé publique doivent atteindre un 
juste équilibre entre le positif et le négatif. Il faut évaluer 
les programmes pour vérifier si les messages sont clairs,  
si les programmes atteignent leur public cible et si les 
comportements changent. Par exemple, les avis de  
chaleur accablante sont prometteurs pour modifier les 
comportements (p. ex. diminution de l’activité physique 
les jours de chaleur accablante) et réduire les risques  
pour la santé.

Prise en compte de la vulnérabilité  
et promotion de la résilience
Les différences dans les résultats de santé, dans l’accès 
aux technologies et aux services et des populations, entre 
les populations dans les environnements vulnérables sont 
des thèmes récurrents dans les trois sections du rapport. 
Ces différences peuvent engendrer des écarts de santé 
entre les populations. La vulnérabilité peut aussi réduire 
la capacité de s’adapter aux changements et, du même 
coup, accroître l’écart entre ceux qui ont la possibilité  
de prendre soin de leur santé et ceux qui ne l’ont pas.

Création de conditions plus favorables  
pour les collectivités éloignées
Les collectivités éloignées doivent composer avec  
des environnements plus hostiles, un accès inégal aux 
ressources et d’autres facteurs affectant les résultats  
de santé. Bien que les technologies existent pour offrir 
aux collectivités éloignées certains volets des programmes 
de santé publique, les services demeurent incomplets,  
et l’accès limité, le manque de ressources humaines 
qualifiées (une capacité de formation réduite) ainsi  
que des différences culturelles et régionales entravent  
leur utilisation.

Collaborations visant à établir des 
environnements favorables et durables
L’établissement de partenariats et de collaborations visant 
à soutenir les initiatives communautaires et à créer des 
conditions durables peut favoriser et promouvoir la santé. 
Les programmes et les initiatives s’étant avérés efficaces, 
comme le programme des collectivités-amies des aînés, 
nécessitent la participation des personnes âgées et des 
autres membres de la communauté à tous les stades  
de leur élaboration et de leur mise en œuvre.
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Renforcement des capacités communautaires
Les investissements auprès des collectivités et des 
personnes défavorisées jouent un rôle déterminant dans 
l’établissement de services de santé publique pour tous  
et l’atteinte de l’équité en matière de santé. Les difficultés 
sous-jacentes sont aussi diverses que les individus 
eux-mêmes et ont besoin d’être comprises et traitées 
adéquatement. Malgré l’importance accordée au rôle  
des systèmes mondiaux dans la santé publique future, les 
collectivités jouent un rôle important dans l’élaboration et 
la mise en œuvre de stratégies de santé publique efficaces. 
Il faut tout faire pour tirer parti des connaissances, des 
expériences et des investissements existant déjà dans  
les collectivités canadiennes.

Prise de mesures intersectorielles
Encourager la collaboration avec d’autres secteurs que 
celui de la santé pour créer et promouvoir des politiques 
publiques saines est essentiel, car les questions relatives  
à la santé sont liées à un grand nombre de facteurs qui 
dépassent le mandat de la santé publique et du secteur 
des soins de santé. Pour prévenir efficacement les effets 
indésirables sur la santé et accroître les possibilités en 
matière de santé dans l’avenir, il faut que tous les paliers 
de gouvernement, les organisations non gouvernementales, 
le secteur privé, les communautés et les individus 
travaillent ensemble à l’établissement de politiques et  
de mesures intégrées et harmonisées. Un grand nombre  
de changements et de questions concernant la santé sont 
liés à des phénomènes mondiaux comme les changements 
climatiques. Les mesures de santé publique à venir devront 
être fondées sur des collaborations, des partenariats,  
des échanges de connaissances et des lois et politiques 

d’envergure internationale. Des occasions continuent de  
se présenter au Canada afin qu’il joue un rôle de leader  
et travaille avec tous les secteurs à traiter des multiples 
déterminants de la santé et à développer de vastes 
stratégies intersectorielles. 

La voie à suivre
La préparation de l’avenir consiste à prévoir les 
changements en vue de s’y adapter. Dans l’avenir, le 
domaine de la santé publique tirera parti des points  
forts des approches actuelles, adaptera les pratiques 
existantes en fonction des changements et travaillera 
avec des partenaires de différents secteurs et paliers de 
gouvernement. Les progrès réalisés se traduiront par :

•• l’accroissement des investissements dans les 
programmes et services de santé publique pour 
promouvoir la santé, réduire les risques et soutenir  
la production de données probantes, la reddition de 
comptes par rapport à ces données et le renforcement 
des capacités de recherche et de surveillance;

•• l’augmentation de l’importance accordée à l’éducation 
et à la sensibilisation et l’exploitation maximale des 
avantages des technologies en vue de la diffusion de 
messages et de la correction de l’information erronée;

•• l’établissement de milieux favorables et durables 
intégrant des facteurs naturels et sociaux;

•• la promotion d’une direction forte en santé publique 
dans les collectivités canadiennes et à l’échelle 
internationale;

•• la promotion de politiques visant à favoriser et à 
maintenir la santé des populations à l’échelle de tous 
les secteurs et de tous les paliers de gouvernement.
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Regard vers l’avenir

Notre santé collective est influencée par le type de société que nous choisissons de créer. Lorsque nous regardons 
vers l’avenir, nous ne devons pas nous demander ce qui constituera le moteur de la santé publique, mais plutôt 
comment nous pouvons travailler ensemble et exploiter des facteurs en perpétuel changement pour assurer la 
santé à tous et à toutes. La compréhension des enjeux et des relations entre les divers éléments nous préparera à 
l’inconnu, accroîtra notre résilience et nous donnera les ressources nécessaires pour satisfaire nos besoins futurs.

Tous les Canadiens souhaitent vieillir en santé. Nos aînés continuent d’être bénéfiques pour l’ensemble de la 
société, car ils contribuent activement  à la main-d’œuvre et au secteur du bénévolat ainsi qu’à nos collectivités 
et à nos familles. Il est troublant que les jeunes d’aujourd’hui – nos aînés de demain – montrent des signes  
de mauvaise santé et même, dans certains cas, sont davantage à risque que les générations précédentes. Ces 
tendances indiquent que la santé publique a encore beaucoup de travail à faire pour prévenir les maladies  
et promouvoir la santé et le bien-être tout au long du cycle de vie.

Les effets des changements environnementaux et sociaux sur la santé sont numéraux. Nous devons nous adapter 
et trouver des façons d’accroître la résilience de ceux qui ne disposent pas des mêmes avantages et le soutien  
à leur apporter. Nous devons bâtir des collectivités en harmonie avec leur environnement physique. Nous  
devons créer des collectivités urbaines accessibles à tous et adaptables. Enfin, nous devons travailler avec  
nos partenaires, à l’échelle tant communautaire que mondiale, pour apporter les changements qui s’imposent,  
car les risques en santé publique traversent les frontières.

Les technologies ont transformé nos interactions et nos communications. Il y a beaucoup à apprendre des 
messages publiés en ligne, par exemple, sur la santé et sur les perceptions de la santé. Les technologies nous 
permettent de mieux comprendre les questions relatives à la santé publique, d’améliorer la surveillance et le  
suivi et de définir la vulnérabilité. Bien que les innovations technologiques soient excitantes, nous devons faire 
preuve de prudence et tenir compte des enjeux liés à l’éthique et à la vie privée. Nous devons nous assurer que  
les nouvelles technologies aident réellement les personnes qu’elles sont censées aider et que nous ne sommes  
pas en train de créer de nouveaux écarts de santé.

La santé publique de demain sera l’aboutissement des efforts d’aujourd’hui. Nous pouvons travailler ensemble pour :

•	 adopter des pratiques saines de l’enfance à la vieillesse;
•	 contribuer à la société et faire du bénévolat pour notre bénéfice et celui des autres;
•	 protéger notre environnement physique et nos espaces naturels et améliorer nos environnements bâtis; 
•	 jouer un rôle actif au sein de la collectivité mondiale;
•	 lutter contre la stigmatisation et accroître la sensibilisation en matière de santé;
•	 reconnaître que les inégalités nous affectent tous et travailler à améliorer les chances de chacun.

Si l’avenir passe par le changement, nous pouvons être le changement qui pave la voie vers l’avenir.

Dr Gregory Taylor
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ANNEXE A : SANTÉ ET BIEN-ÊTRE  
DES CANADIENS
Un grand nombre de facteurs peuvent avoir une incidence 
et une influence sur la santé d’une population. Être  
en mesure de déterminer qui nous sommes à l’aide de 
caractéristiques comme l’âge et le sexe, ainsi que de 
facteurs pouvant avoir une influence sur la santé générale, 
comme l’éducation, le revenu et les comportements 
individuels, peut aider à expliquer certains des résultats  
en matière de santé.

Qui nous sommes 

Population
Au cours des quarante dernières années, la population  
du Canada a augmenté de 56 %. En 2013, elle comptait 
plus de 35 millions de personnes15. Comme il est estimé 
dans l’Enquête nationale auprès des ménages de 2011,  
1,4 million de personnes déclaraient être Autochtones 
(61 % de membres des Premières Nations, 32 % de Métis 
et 4 % d’Inuits), et près de 6,8 millions de personnes 
affirmaient être nées à l’étranger9, 415. En 2011, la 
majorité (61 %) des Canadiens vivaient dans de grands 
centres urbains15, 308.

Espérance de vie
Au cours des 75 dernières années, l’espérance de vie des 
Canadiens a augmenté de façon spectaculaire, soit d’environ 
19 ans pour les hommes et 22 ans pour les femmes17, 18.

FIGURE A.1 Population canadienne selon l’âge, 1973*  
et 201315
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FIGURE A.2 Répartition de la population canadienne  
selon l’origine, 20119, 15, 415
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FIGURE A.3 Répartition de la population canadienne  
selon la densité, 201115, 308

Population rurale
(Moins de 1 000 habitants)

Grands centres de population urbains
(100 000 habitants et plus)

Centres de population moyens
(30 000 à 99 999 habitants)

Petits centres de population
(1 000 à 29 999 habitants)



50 L’administrateur en chef de la santé publique Rapport sur l’État de la Santé Publique au Canada, 2014

FIGURE A.4 Espérance de vie à la naissance selon le sexe, 
Canada, 1931 et 2009–201117, 18
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Facteurs ayant une incidence  
sur la santé

Scolarité, emploi et revenu

Scolarité
En général, un niveau de scolarité plus élevé mène à  
une meilleure santé générale124, 418, 419. Le nombre de 
Canadiens ayant obtenu un diplôme d’études secondaires 
est en constante augmentation depuis 20 ans416. Le 
nombre de personnes, en particulier les femmes, ayant 
terminé des études postsecondaires a aussi augmenté416.

Emploi
Le chômage a été associé à de mauvais résultats de 
santé124, 171. Les chômeurs sont deux fois plus susceptibles 
de présenter des problèmes psychologiques comme de la 
dépression, de l’anxiété, une mauvaise santé perçue et 
une faible estime de soi419, 420.

Comme le chômage, le sous-emploi (c.-à-d. les personnes 
qui travaillent à temps partiel parce qu’elles n’arrivent  
pas à trouver d’emploi à temps plein, les chercheurs 
d’emploi découragés et ceux en attente de possibilités 
d’emploi) est réparti de façon inégale dans la population421. 
Les travailleurs plus jeunes, les femmes et les minorités 
visibles connaissent des taux plus élevés de sous-emploi421.

FIGURE A.5 Population* ayant terminé des études 
secondaires ou postsecondaires selon le sexe, Canada  
à l’exception des territoires, 1990 à 2013416
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FIGURE A.6 Taux de chômage et de sous-emploi selon le 
groupe d’âge, Canada à l’exception des territoires, 2013417
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Revenu du ménage
Dans l’ensemble, le pourcentage de personnes vivant  
au sein d’un ménage à faible revenu après impôt a 
diminué109. Des recherches ont établi un lien entre  
le fait d’avoir un faible revenu et la diminution de 
l’espérance de vie, ainsi que l’augmentation du taux  
de suicide et du fardeau lié à des maladies, comme  

le diabète et les maladies cardiovasculaires124, 419, 422–424.  
On dit qu’un ménage est à faible revenu lorsqu’il est 
susceptible de consacrer 20 % ou plus de son revenu  
total après impôt à des produits de première nécessité 
(alimentation, vêtements et chaussures, logement), 
comparativement à une famille moyenne de même  
taille vivant dans une collectivité semblable425.

FIGURE A.7 Personnes vivant avec un faible revenu après impôt selon le groupe d’âge et certains types de ménage, 
Canada à l’exception des territoires, 1978 à 2011109, 426
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Environnement, logement et collectivité 

Concentrations d’ozone et de particules fines
Une mauvaise qualité de l’air extérieur, en particulier  
le smog, peut aggraver les maladies respiratoires et 
cardiovasculaires, de même qu’augmenter le nombre de 
visites aux services d’urgence, d’admissions à l’hôpital  
et de décès prématurés185, 186, 427. Les deux principales 
composantes du smog sont l’ozone et les particules fines185.

FIGURE A.8 Concentration moyenne annuelle d’ozone,  
Canada et certaines régions, 2000 à 2011428–433
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FIGURE A.9 Concentration moyenne annuelle de particules 
fines, Canada et certaines régions, 2000 à 2011434–439
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Conditions de logement
Dans la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé  
de 1986, il a été établi que le logement, un des éléments 
essentiels de l’environnement d’une personne, représentait 
une exigence de base en matière de santé124, 440. De 
mauvaises conditions de logement (p. ex. une pollution  
de l’air intérieur causée par de la moisissure, ou un 
dégagement gazeux provenant de matériaux modernes) 
sont associées à des infections respiratoires, des 
intoxications par le plomb, des blessures par chute et un 
affaiblissement de la santé mentale419, 441. La conception 
matérielle des logements peut aussi avoir une incidence 
sur la santé. Les fonctions d’accessibilité, comme les 
rampes d’accès et les barres d’appui, peuvent améliorer la 
qualité de vie des personnes handicapées ou fragiles442–452. 
Les personnes qui n’ont pas accès à un logement abordable 
sont susceptibles de voir leur niveau de stress augmenter 
et de ressentir davantage de vulnérabilité et d’insécurité419.

On considère qu’un ménage a des besoins impérieux en 
matière de logement si son logement n’est pas conforme  
à au moins une des normes relatives à la qualité, à la  
taille et à l’abordabilité, et s’il doit consacrer au moins 
30 % de son revenu avant impôt au paiement du loyer 
médian (y compris les coûts des services publics) d’un 
autre logement acceptable sur le marché local qui respecte  
les trois normes456. À l’échelle nationale, le pourcentage  
de ménage ayant des besoins impérieux en matière de 
logement a diminué de 15,6 % à 12,7 % entre 1996  
et 2006456.
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FIGURE A.10 Ménages ayant des besoins impérieux en 
matière de logement selon l’origine, Canada, 1996 et 
2006453–455

2006 – moyenne nationale1996 – moyenne nationale
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Appartenance à la collectivité
La famille, les amis et le sentiment d’appartenance à  
la collectivité donnent l’impression à l’individu de faire 
partie de quelque chose de plus grand que lui-même.457  
La mesure dans laquelle les personnes s’investissent dans 
leur collectivité et cultivent un sentiment d’appartenance 
peut influer positivement sur leur santé physique et 
mentale à long terme458.

Crimes violents
Le taux de criminalité est représentatif du sentiment  
de sécurité au sein d’une collectivité. Bon nombre de 
Canadiens pensent que le taux de criminalité est resté 
constant (62 %) ou a augmenté (26 %) dans leur 
voisinage, alors que, dans les faits, il a diminué459–461.

FIGURE A.11 Population ayant déclaré éprouver un 
sentiment d’appartenance à la collectivité assez fort ou  
très fort selon le groupe d’âge et le lieu, Canada, 201238, 48
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FIGURE A.12 Taux de crimes violents déclaré par la police, 
Canada, 2000 à 2012460, 461
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Comportements en matière de santé

Activité physique
Des études affirment que l’inactivité physique augmente 
les risques de mauvais état de santé, en particulier les 
coronaropathies, les accidents vasculaires cérébraux, 
l’hypertension, le cancer du côlon, le cancer du sein,  
le diabète de type 2, la dépression, l’arthrite et 
l’ostéoporose462. Afin de maximiser les bienfaits pour  
la santé associés à l’activité physique, les lignes directrices 
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et du Canada 
préconisent que les adultes pratiquent au moins 150 
minutes d’activité physique modérée à vigoureuse par 
semaine, et recommandent que les enfants et les jeunes  
de 5 à 17 ans pratiquent 60 minutes d’activité physique 
modérée à vigoureuse par jour463, 464.
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FIGURE A.13 Proportion d’enfants et de jeunes atteignant 
le niveau d’activité physique recommandé selon le groupe 
d’âge et le sexe, Canada, mars 2007 à février 200941
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FIGURE A.14 Proportion d’adultes atteignant le niveau 
d’activité recommandé selon le groupe d’âge et le sexe, 
Canada, mars 2007 à février 200942
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Consommation de fruits et légumes
Les habitudes alimentaires jouent aussi un rôle essentiel 
dans l’atteinte et le maintien d’une bonne santé465, 466.  
La consommation quotidienne de fruits et de légumes 
peut aider à prévenir une grande variété de maladies, 
comme le diabète de type 2, les cardiopathies, 
l’ostéoporose et certains types de cancer465, 467.

FIGURE A.15 Population* ayant déclaré consommer des 
fruits et des légumes au moins cinq fois par jour selon  
le sexe, Canada, 2007 et 2012468
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FIGURE A.16 Nombre de portions quotidiennes recommandées par le Guide alimentaire canadien467

ENFANTS ADOLESCENTS ADULTES

ÂGE (ANS) 2–3 4–8 9–13 14–18 19–50 51+

Sexe Filles et garçons Filles Garçons Femmes Hommes Femmes Hommes

Légumes et fruits 4 5 6 7 8 7–8 8–10 7 7

Produits céréaliers 3 4 6 6 7 6–7 8 6 7

Lait et substituts 2 2 3–4 3–4 3–4 2 2 3 3

Viandes et substituts 1 1 1–2 2 3 2 3 2 3



55ANNEXE A : SANTÉ ET BIEN-ÊTRE DES CANADIENS

Sécurité alimentaire
Au Canada, le nombre de ménages ayant déclaré des 
niveaux modérés à grave d’insécurité alimentaire a 
augmenté469. Pour manger sainement, les personnes 
doivent bénéficier de sécurité alimentaire, à savoir  
« un accès physique et économique à une nourriture 
suffisante, saine et nutritive leur permettant de  
satisfaire leurs besoins énergétiques et leurs préférences 
alimentaires pour mener une vie saine et active » à  
tout moment470. L’insécurité alimentaire dans les ménages 
autochtones du Canada peut être de trois à six fois plus 
élevée que dans les ménages non autochtones (en 
fonction de l’étude et de la sous-population autochtone), 
les populations vivant dans les collectivités isolées du 
Nord étant particulièrement à risque234–236, 471, 472.

FIGURE A.17 Insécurité alimentaire des ménages selon  
le type de ménage, Canada, 2007–2008 et 2011–2012469
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Tabagisme
Le tabagisme et l’exposition à la fumée secondaire ont  
été associés à une augmentation du risque d’un certain 
nombre de maladies et d’affections touchant les appareils 
cardiovasculaires et respiratoires475, 476. La fumée de tabac 
contient des substances cancérigènes reconnues476. Malgré 
une diminution globale de la prévalence du tabagisme 
chez les Canadiens au cours des trois dernières décennies, 
les taux de consommation non traditionnelle de tabac 
demeurent élevés au sein des populations autochtones 
(31 % de Métis, 58 % d’Inuits et 57 % des membres des 
Premières Nations vivant dans une réserve)473, 474, 477–479.

FIGURE A.18 Fumeurs actuels† selon le sexe, Canada  
à l’exception des territoires, 1985 à 2012473, 474
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Consommation d’alcool 
L’intoxication à l’alcool peut nuire à la santé physique et 
mentale, avoir un effet sur les relations personnelles et la 
capacité à travailler et à étudier, et, dans les cas extrêmes, 
entraîner la mort480, 481. Chez les femmes, une consommation 
de trois verres ou plus en une même occasion dépasse  
la directive de consommation d’alcool à faible risque 
concernant les effets aigus, alors qu’une consommation  
de 10 verres ou plus par semaine, à raison de plus de deux 
verres par jour la plupart des jours de la semaine, dépasse 
la directive de consommation d’alcool à faible risque 
concernant les effets chroniques482. Chez les hommes,  
une consommation de quatre verres ou plus en une même 
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occasion dépasse la directive de consommation d’alcool  
à faible risque concernant les effets aigus, alors qu’une 
consommation de 15 verres ou plus par semaine, à raison 
de plus de trois verres par jour la plupart des jours de la 
semaine, dépasse la directive de consommation d’alcool  
à faible risque concernant les effets chroniques482.

FIGURE A.19 Qu’est-ce qu’une consommation standard?480

BIÈRE ORDINAIRE
341 ml = 12 oz
(5 % d’alcool)

VIN
142 ml = 5 oz

(12 % d’alcool)

VIN FORTIFIÉ
85 ml = 3 oz

(16 à 18 % d’alcool)

BOISSON 
FORTEMENT 
ALCOOLISÉE

43 ml = 1,5 oz
(40 % d’alcool)

NOTE : Certaines bières contiennent davantage d’alcool qu’une  
consommation standard.

FIGURE A.20 Dépassement des directives de consommation 
d’alcool à faible risque concernant les effets aigus* selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada à l’exception des 
territoires, 2012483
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* Consommation d’alcool au cours des sept derniers jours.

FIGURE A.21 Dépassement des directives de consommation 
d’alcool à faible risque concernant les effets chroniques*  
selon le groupe d’âge et le sexe, Canada à l’exception  
des territoires, 2012483
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*	 Consommation d’alcool au cours des sept derniers jours.

Usage de drogues
La consommation de drogue (c.-à-d. abus, mauvais usage 
ou dépendance) peut nuire au rendement à l’école et au 
travail et, dans les cas les plus graves, causer la mort485–488. 
La consommation de drogue a été associée à différents 
problèmes sociaux et de santé, notamment des crises  
de panique, des hallucinations, de la psychose et de la 
paranoïa, et à des comportements risqués ou violents485–488. 
Au Canada, le cannabis est la drogue la plus souvent 
consommée482. Les médicaments prescrits à des fins 
thérapeutiques, comme les analgésiques opioïdes, les 
stimulants, les tranquillisants et les sédatifs, peuvent  
aussi faire l’objet d’un mauvais usage en raison de leurs 
propriétés psychoactives482. En 2012, 6,3 % des personnes 
qui ont consommé des médicaments pharmaceutiques 
psychoactifs ont reconnu en avoir fait un usage abusif 482.
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FIGURE A.22 Consommation de cannabis dans les  
12 derniers mois selon le groupe d’âge, Canada à 
l’exception des territoires, 2012483, 484

0

5

10

15

20

25

65 et plus45 à 6435 à 4420 à 3415 à 19

GROUPE D’ÂGE (ANS)

Po
ur

ce
nt

ag
e 

de
 la

 p
op

ul
at

io
n

Consommation de cannabis Moyenne nationale

FIGURE A.23 Consommation de drogues illicites* dans les 
12 derniers mois, à l’exclusion du cannabis, selon le groupe 
d’âge, Canada à l’exclusion des territoires, 2012483, 484
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*	 Comprend la cocaïne, les amphétamines, l’ecstasy, l’héroïne et les 
hallucinogènes, notamment la salvia.

Consultation auprès d’un médecin
L’accès aux soins de santé est essentiel pour la santé489, 490. 
En 2012, la majorité (85 %) des Canadiens ont déclaré 
avoir un médecin régulier468. Parmi les personnes ayant 
déclaré ne pas avoir de médecin régulier, près de la  
moitié (46 %) ont affirmé ne pas avoir tenté d’entrer en 
communication avec un médecin38, 48. Certains obstacles 
comme la langue, les différences socioculturelles, 
l’inaccessibilité physique et le transport peuvent  
aussi limiter l’accès419, 491–493.

Consultation auprès d’un dentiste
Une bonne santé buccodentaire fait partie intégrante  
d’un mode de vie sain. Une mauvaise santé buccodentaire 
peut entraîner toutes sortes de répercussions négatives sur 
la santé, comme des affections gingivales, des infections 
pulmonaires et des cardiopathies494, 495. Malgré l’importance 
de la santé buccodentaire, un grand nombre de Canadiens 
ne consultent pas de professionnel de la santé dentaire 
chaque année38, 48. Dans l’ensemble, la promotion 
d’habitudes favorisant une bonne santé buccodentaire, 
comme faire des choix alimentaires sains, se brosser les 
dents deux fois par jour au moyen d’un dentifrice fluoré, 
utiliser régulièrement la soie dentaire et consulter un 
fournisseur de soins dentaires, peut aider à prévenir  
la carie et à avoir une bouche en santé pour la vie496.

FIGURE A.24 Accès à un médecin régulier et consultation 
d’un médecin selon le groupe d’âge, Canada, 2012468
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FIGURE A.25 Dernière consultation d’un dentiste selon 
certains groupes d’âge, Canada, 201238, 48
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État de santé

Santé perçue et espérance de vie ajustée  
en fonction de la santé
Dans l’ensemble, la majorité des Canadiens estiment  
que leur santé est soit très bonne, soit excellente468.  
Entre 2003 et 2012, la proportion de personnes jugeant 
leur santé très bonne ou excellente a augmenté dans  
la plupart des groupes d’âge468. Bien que l’espérance  
de vie et la santé perçue aient connu des améliorations, 
les gens ne sont pas toujours en bonne santé au cours  
de leur vie468, 497, 498. 

FIGURE A.26 Santé perçue très bonne ou excellente  
selon le groupe d’âge, Canada, 2003 et 2012468
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FIGURE A.27 Espérance de vie à la naissance et espérance 
de vie à la naissance ajustée en fonction de la santé selon 
le sexe, Canada à l’exception des territoires, 2000–2002  
et 2005–2007497
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Taux de natalité chez les adolescentes
Les taux de natalité chez les adolescentes sont en  
baisse depuis la fin des années 1950499–501. Cette baisse 
peut être attribuable à plusieurs facteurs, notamment  
une augmentation de la disponibilité et de l’utilisation 
des méthodes de contraception, l’avortement légal, la 
modification des valeurs sociales et une plus grande 
sensibilisation à l’égard des risques associés aux  
relations sexuelles non protégées502–504.

FIGURE A.28 Taux de natalité chez les adolescentes*, 
Canada, 1930 à 2011499–501
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*	 Femmes de 15 à 19 ans.

Problèmes de santé chroniques
Bien que les problèmes de santé chroniques apparaissent 
plus souvent chez les personnes âgées, et qu’ils soient 
fréquemment associés à ce groupe d’âge, plus de la  
moitié (55 %) des Canadiens de 12 ans et plus ont 
déclaré, en 2012, vivre avec au moins un problème  
de santé chronique38, 48.

Incidence du cancer 
En 2013, on s’attendait à ce que 187 600 nouveaux  
cas de cancer soient diagnostiqués505. On prévoyait que 
les cancers du poumon, du sein, du côlon ou du rectum  
et de la prostate représenteraient plus de la moitié (52 %) 
de tous les cancers diagnostiqués cette même année505. 
Bien que les taux de mortalité aient diminué tant chez  
les hommes que chez les femmes, le taux d’incidence 
normalisé selon l’âge de tous les cancers a augmenté  
chez les femmes de 1984 à 2013 et est resté relativement 
stable chez les hommes505.
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FIGURE A.29 Proportion de personnes ayant déclaré  
au moins un problème de santé chronique* selon le  
groupe d’âge, Canada, 201238, 48
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*	 Les problèmes de santé chroniques sont l’asthme, l’arthrite, les problèmes  
de dos, l’hypertension, les migraines, la bronchite chronique, le diabète,  
les cardiopathies, le cancer, les ulcères, les effets d’un accident vasculaire 
cérébral, l’incontinence urinaire, les maladies de l’intestin, la maladie 
d’Alzheimer, les troubles de l’humeur et les troubles de l’anxiété.

FIGURE A.30 Taux d’incidence normalisé selon l’âge 
(TINA)† de tous les cancers et taux de mortalité normalisé 
selon l’âge (TMNA)* par cancer, tous les cancers confondus, 
selon le sexe, Canada, 1984 à 2013505
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*	 Les taux TMNA de 2010 à 2013 sont estimés pour l’ensemble des provinces  
et des territoires. Les données réelles sont disponibles jusqu’en 2009. Ces 
estimations sont basées sur les tendances à long terme et peuvent ne pas 
refléter les changements récents.

†	 Les taux TINA de 2011 à 2013 sont estimés pour l’ensemble des provinces et  
des territoires. Les données réelles sur l’incidence sont disponibles jusqu’en  
2010 pour toutes les provinces, à l’exception du Québec (2007). Ces estimations 
sont basées sur les tendances à long terme et peuvent ne pas refléter les 
changements récents.

Prévalence du diabète
D’après les données du Système national de surveillance des 
maladies chroniques de 2008–2009, près de 2,4 millions de 
Canadiens âgés d’un an et plus avaient reçu un diagnostic 
de diabète39. Outre le fait que le diabète de types 1 et 2  
a été lié à des anomalies génétiques, le diabète de type 2 
est également associé à l’embonpoint ou à l’obésité39, 507. 
Les diabétiques courent un plus grand risque de souffrir  
de problèmes cardiovasculaires, de maladies rénales, de 
cécité et d’ulcères plantaires diabétiques508.

FIGURE A.31 Cas de diabète diagnostiqués selon le  
groupe d’âge, Canada, 2004–2005 et 2008–200939, 506
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Obésité 
L’obésité est un phénomène complexe qui met en jeu  
un éventail de facteurs biologiques, comportementaux  
et sociétaux33, 509. L’activité physique, les comportements 
sédentaires, le temps passé devant un écran, l’alimentation 
et le statut socioéconomique peuvent tous contribuer  
à l’augmentation du poids509. En outre, des liens ont été 
établis entre l’obésité et certains problèmes de santé 
chroniques (diabète de type 2, asthme, troubles de la 
vésicule biliaire, arthrose, douleurs chroniques au dos),  
des cancers et des maladies cardiovasculaires509–511.  
L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure  
courante calculée en fonction du poids et de la taille  
qui sert à déterminer le poids santé et les poids malsains. 
Bien que l’IMC soit considéré comme une mesure adéquate 
pour une partie de la population, les catégories types 
d’IMC pourraient ne pas indiquer avec précision les taux 
d’embonpoint et d’obésité dans l’ensemble des populations, 
en particulier les Inuits et les personnes âgées512–514.
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FIGURE A.32 Taux d’embonpoint et d’obésité mesurés  
chez les enfants et les adolescents* selon le sexe, Canada  
à l’exception des territoires, 1978–1979 et 2009–201140, 515
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*	 Enfants et jeunes de 5 à 17 ans.

FIGURE A.33 Taux d’embonpoint et d’obésité mesurés  
chez les adultes* selon le sexe, Canada à l’exception des 
territoires, 1978–1979 et 2009–201140, 515
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*	 Adultes de 18 à 64 ans.

Arthrite
Le terme « arthrite » sert à décrire plus de 100 affections 
qui touchent les articulations, les tissus qui les entourent 
et d’autres tissus conjonctifs.516, 517. L’arthrose et la 
polyarthrite rhumatoïde sont parmi les types d’arthrite  
les plus fréquents516, 518, 519. En 2012, 15 % (4,4 millions)  
de Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré avoir reçu  
un diagnostic d’arthrite468. L’incapacité associée à toutes 
les formes d’arthrite résulte d’atteintes fonctionnelles ou 

structurales (mobilité réduite des articulations, douleur  
et raideur), de l’impossibilité ou de restrictions à pratiquer 
certaines activités du quotidien, en particulier les soins 
personnels (se doucher, faire sa toilette et s’habiller), ou à 
se déplacer (aller du lit à un fauteuil et marcher autour de 
la maison), ainsi que des problèmes qu’une personne peut 
éprouver lorsqu’elle s’implique dans des situations de la  
vie réelle (activités professionnelles ou sociales)516, 520, 521.

FIGURE A.34 Cas d’arthrite selon le groupe d’âge et le 
sexe, Canada, 2012468
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Maladies de l’appareil respiratoire
Les maladies chroniques de l’appareil respiratoire sont 
l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), la fibrose kystique, l’apnée du sommeil et les 
maladies pulmonaires professionnelles522, 523. L’asthme et  
la MPOC font partie des maladies de l’appareil respiratoire 
les plus importantes. L’asthme est caractérisé par de la 
toux, de l’essoufflement, des serrements de poitrine et 
une respiration sifflante523, 524. L’apparition précoce de 
l’asthme a été associée à un faible poids à la naissance  
et à l’exposition à la fumée de tabac, dont la fumée 
secondaire et le tabagisme parental, tandis que 
l’apparition tardive a été associée à l’obésité, à une 
exposition accrue à des allergènes et à des facteurs 
environnementaux comme la pollution476, 523–525. 
L’expression « maladie pulmonaire obstructive chronique » 
est l’expression générique par laquelle on désigne diverses 
maladies pulmonaires chroniques caractérisées par de 
l’essoufflement, de la toux et des expectorations523, 526.  
En 2012, 8 % de la population de 12 ans et plus a signalé 
être atteinte d’asthme, et 4 % de la population de 35 ans 
et plus a déclaré souffrir d’une MPOC468.
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FIGURE A.35 Cas d’asthme selon le groupe d’âge et le sexe, 
Canada, 2012468
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FIGURE A.36 Cas de maladie pulmonaire obstructive 
chronique selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 2012468
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Cardiopathies
Cardiopathie est un terme de portée générale désignant  
un ensemble de problèmes de santé affectant la structure 
et le fonctionnement du cœur527, 528. Ces problèmes  
incluent la cardiopathie ischémique, l’insuffisance 
cardiaque, la cardiopathie rhumatismale et la cardiopathie 
congénitale528. En 2012, 5 % des Canadiens de 12 ans  
et plus ont déclaré être atteints d’une cardiopathie38, 48. 
Les taux déclarés de cardiopathie augmentent avec l’âge, 
les personnes âgées de 65 à 79 ans et de 80 ans et plus 
ayant signalé les taux de cardiopathie les plus élevés 
(15 % et 24 %, respectivement)38, 48.

FIGURE A.37 Cas de cardiopathie selon le groupe d’âge  
et le sexe, Canada, 201238, 48
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Hypertension 
L’hypertension, aussi appelée hypertension artérielle, 
augmente le risque d’accident vasculaire cérébral, de  
crise ou d’insuffisance cardiaque, de démence, de maladie 
rénale, de problèmes oculaires et de dysfonction érectile529. 
En 2012, 18 % (5,4 millions) des Canadiens de 12 ans  
et plus ont déclaré être atteints d’hypertension38, 48.

FIGURE A.38 Cas d’hypertension selon le groupe d’âge  
et le sexe, Canada, 201238, 48
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Maladies infectieuses
Malgré les progrès réalisés dans la prévention et  
le contrôle des maladies infectieuses, ces dernières 
demeurent un problème de santé majeur et une 
préoccupation de premier plan en santé publique2, 329.  
La plupart des infections sont mineures et ne sont  
pas déclarées, mais certaines peuvent être très graves,  
alors que bon nombre de cas sont évitables329, 530. 

Infections transmises sexuellement
Au cours des quinze dernières années, les taux 
d’infections transmises sexuellement (ITS) officiellement 
déclarées dans le Système de surveillance des maladies  
à déclaration obligatoire (SSMDO) ont augmenté pour la 
population canadienne en général531. Étant donné que les 
ITS non traitées, qu’elles soient symptomatiques ou non, 
peuvent avoir des effets à long terme sur la santé, leur 
détection et traitement précoces sont importants. Les  
ITS sont associées à l’atteinte inflammatoire pelvienne,  
à l’infertilité, aux grossesses ectopiques et à des cas de 
bébés ayant un faible poids à la naissance, à divers types 
de cancer, notamment les cancers du col de l’utérus, de 
l’anus et du pénis, ainsi qu’à un risque accru d’infection 
par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH)531–539.  
Il faut interpréter ces tendances avec prudence, car tant 
les méthodes d’analyse en laboratoire que les pratiques  
de dépistage en clinique ont évolué au fil du temps531.

CHLAMYDIA

La chlamydia, une infection causée par la bactérie 
Chlamydia trachomatis, est l’ITS bactérienne la plus 
couramment signalée au Canada531. Les infections à 
Chlamydia trachomatis sont souvent asymptomatiques535.  
Si aucun test de dépistage n’est effectué, l’absence de 
symptômes peut accroître les risques de propagation 
involontaire de la maladie et de complication à long  
terme chez les personnes infectées. Les taux de cas 
déclarés d’infection à Chlamydia trachomatis augmentent 
chaque année au Canada depuis 1997, une hausse relative 
de 62 % ayant notamment été observée de 2002 à 2011531. 
Les infections touchent de façon disproportionnée les 
jeunes, en particulier les jeunes femmes, mais elles  
sont courantes chez les deux sexes531.

FIGURE A.39 Taux déclaré de chlamydiose selon le sexe, 
Canada, 1995 à 2011531, 540
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GONORRHÉE

La gonorrhée, une infection causée par la bactérie 
Neisseria gonorrhoeae, est la deuxième ITS bactérienne  
la plus déclarée au Canada531. Au cours des 30 dernières 
années, diverses souches de la bactérie Neisseria 
gonorrhoeae se sont révélées moins sensibles à certains 
antibiotiques de première intention, comme la pénicilline, 
la tétracycline et, plus récemment, les quinolones et  
les céphalosporines de troisième génération sous forme 
orale ou injectable531, 541–544. Les taux de cas déclarés  
de gonorrhée ont augmenté de façon constante au fil  
du temps, ayant subi une hausse globale de 41 % de  
2002 à 2011531. 

FIGURE A.40 Taux déclaré de gonorrhée selon le sexe,  
Canada, 1995 à 2011531, 540
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SYPHILIS

La syphilis est une infection causée par la bactérie 
Treponema pallidum531. De 1993 à 2000, les taux des  
cas déclarés de syphilis infectieuse étaient relativement 
stables, mais ils ont commencé à augmenter de façon 
marquée en 2001531. De 2002 à 2011, les taux de  
cas déclarés de syphilis ont augmenté de 232 %531. 
L’incroyable augmentation du nombre de cas de syphilis  
a été particulièrement marquée chez les hommes ayant 
des relations sexuelles avec d’autres hommes531, 539, 545.  
La syphilis peut accroître la vulnérabilité à l’infection  
par le VIH531, 537–539. Les cas de co-infection chez les 
personnes atteintes du VIH et le sida sont également  
en hausse531, 537–539.

FIGURE A.41 Taux déclaré de syphilis infectieuse selon  
le sexe, Canada, 1995 à 2011531, 540
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VIH
Le VIH s’attaque au système immunitaire et peut  
mener à une affection chronique progressive qui expose  
à d’autres infections ou maladies chroniques547. Le VIH  
se transmet d’une personne à une autre par le sang ou  
les liquides organiques pendant des rapports sexuels  
non protégés ou par le partage ou l’utilisation de 
seringues contaminées547. Sans traitement antirétroviral, 
une mère infectée par le VIH peut transmettre le virus à 
son enfant pendant la grossesse, à l’accouchement ou par 
l’allaitement547, 548. Le fait d’être atteint d’une ITS, comme 
la chlamydia ou la syphilis, peut augmenter le risque de 
transmettre ou de contracter le VIH531, 537–539. En 2011, on 
a déclaré environ 3 175 nouveaux cas d’infection par le 
VIH au Canada, ce qui équivaut approximativement au 
nombre estimatif de nouvelles infections au cours des 
années précédentes546. On estime toutefois que 25 %  

des Canadiens porteurs du VIH, soit 17 980 personnes, 
ignorent qu’ils sont infectés et, par conséquent, ne 
reçoivent aucun traitement et peuvent involontairement 
infecter d’autres personnes546. 

Au Canada, les cas d’infection par le VIH ne sont pas 
répartis de façon uniforme, mais plutôt concentrés dans 
certaines populations à risque, comme les hommes ayant 
des relations sexuelles avec d’autres hommes (47 % de 
tous les nouveaux cas) et les utilisateurs de drogues 
injectables (17 %)546. Le taux de nouvelles infections  
au VIH chez les personnes originaires d’un pays où le VIH 
est endémique est environ neuf fois plus élevé que chez la 
population née au Canada; chez les Autochtones, le taux 
de personnes infectées est 3,5 fois plus élevé que chez les 
non-Autochtones546. Le nombre de Canadiens vivant avec 
le VIH est en hausse, étant donné qu’il continue à y avoir 
de nouveaux cas d’infection, mais que moins de personnes 
meurent prématurément de la maladie en raison de la 
disponibilité de traitements antirétroviraux efficaces546. 

FIGURE A.42 Estimation du nombre de nouvelles infections 
par le VIH* pour certaines années, Canada546
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Tuberculose
La tuberculose est causée par une bactérie infectieuse  
qui se transmet de personne à personne principalement 
par voie aérogène549–551. Les bactéries présentes dans les 
poumons ou les voies respiratoires sont projetées dans 
l’air lorsqu’une personne atteinte de tuberculose active 
expire, que ce soit en toussant, en éternuant ou même  
en parlant549, 551. Une fois dans l’air, les bactéries peuvent 
demeurer en suspension pendant des heures, puis être 
inhalées par d’autres personnes qui pourraient à leur tour 
être infectées549, 551. Avec le temps, une personne infectée 
peut contracter une tuberculose active549, 552. Les facteurs 
de risque connus associés à l’infection tuberculeuse 
latente ou à la tuberculose active sont notamment les 
suivants : un système immunitaire affaibli ou une maladie 
sous-jacente, comme une infection par le VIH ou le 
diabète; un contact étroit avec des personnes atteintes 
ou soupçonnées d’être atteintes de tuberculose (p. ex.  
les personnes qui habitent sous le même toit ou qui 
vivent dans une collectivité où les taux d’infection ou  
de maladie sont élevés); des antécédents personnels  
de tuberculose active; un traitement antérieur contre  
la tuberculose active qui était inapproprié ou inadéquat;  
le fait de vivre dans un ménage à faible revenu, dans un 
logement surpeuplé et insuffisamment ventilé ou d’être 
sans abri; la malnutrition; des antécédents de tabagisme, 
d’alcoolisme ou de toxicomanie; un séjour en milieu 
institutionnel, comme dans un établissement de soins  
de longue durée ou un établissement correctionnel; le  
fait de travailler avec des personnes à risque de contracter 
la tuberculose552, 553. Bien que les taux d’incidence globaux

FIGURE A.43 Nouveaux cas de tuberculose active et  
cas de retraitement déclarés selon l’origine, Canada,  
2002 à 2012555–559
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de tuberculose soient faibles au Canada, le fardeau de  
la tuberculose est plus élevé chez les populations 
autochtones canadiennes et les Canadiens nés à  
l’étranger que chez les autres Canadiens554–559. 

FIGURE A.44 Nouveaux cas de tuberculose active et  
cas de retraitement déclarés selon le statut d’Autochtone, 
Canada, 2012555
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Santé mentale et maladie mentale
La santé mentale représente un aspect important de la 
santé et du bien-être général de tous les Canadiens74. Les 
maladies mentales touchent diverses personnes, sans égard 
à leur âge, leur niveau de scolarité, leur revenu et leur 
culture. Cependant, les personnes ayant des antécédents 
familiaux de maladie mentale, des problèmes d’alcoolisme 
ou de toxicomanie, certains problèmes de santé chroniques 
ou qui vivent des situations stressantes sont plus à 
risque560, 561. Un nombre considérable d’études soutient  
le concept selon lequel la santé mentale et la maladie 
mentale ne représentent pas les deux extrêmes d’un  
spectre unique560. On estime plutôt que la santé mentale  
et la maladie mentale se trouvent sur des spectres  
distincts, mais reliés, et que, par conséquent, la santé 
mentale serait plus que l’absence de maladie mentale562. 

Santé mentale perçue
Comme les données sont limitées, il est difficile de 
déterminer l’état de la santé mentale et les taux de 
maladie mentale dans la population. Néanmoins, les 
données tirées d’enquêtes, d’études et de bases de 
données nous permettent de mieux comprendre l’état de 
santé mentale des Canadiens. Selon l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes 2012, la majorité des 
Canadiens de 15 ans et plus ont déclaré avoir une très 
bonne ou une excellente santé mentale (72 %)38, 48. 
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FIGURE A.45 Santé mentale perçue comme étant très 
bonne ou excellente selon le groupe d’âge, Canada, 2003  
et 201238, 48, 563, 564
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Troubles de l’humeur et dépression majeure
Les troubles de santé mentale les plus souvent 
autodéclarés sont les troubles de l’humeur comme  
la dépression, le trouble bipolaire, la manie ou la 
dysthymie38, 48. Les troubles de l’humeur peuvent 
provoquer des sentiments de détresse ou une altération  
du fonctionnement social, professionnel ou domestique, 
ainsi que dans d’autres domaines importants de la vie 
quotidienne560. Le trouble dépressif majeur, un des types 
de trouble de l’humeur, est généralement une maladie 
récurrente avec récidives : plus les symptômes initiaux 
sont graves et durables, moins la personne atteinte  
est susceptible de se rétablir complètement560, 565. 

FIGURE A.46 Troubles de l’humeur et épisodes dépressifs 
majeurs selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 201244
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FIGURE A.47 Trouble d’anxiété généralisée selon le groupe 
d’âge et le sexe, Canada, 201244
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Anxiété
La plupart des gens ont déjà ressenti de l’anxiété à  
un moment ou à un autre de leur vie, mais pour les 
personnes atteintes d’un trouble anxieux, ce sentiment 
est amplifié et peut nuire à ses relations, à son rendement 
à l’école ou au travail, ainsi qu’à ses activités sociales  
et récréatives560. Les personnes vivant avec un trouble 
anxieux peuvent éviter les situations qui intensifient leur 
anxiété ou adopter des rituels compulsifs qui atténuent 
leur anxiété560. Les symptômes des troubles anxieux se 
manifestent souvent tôt dans la vie560.

Schizophrénie
La schizophrénie a un profond effet sur la capacité de la 
personne à fonctionner efficacement dans tous les aspects 
de la vie – capacité d’autonomie, relations familiales, 
revenu, études, emploi, logement, vie communautaire  
et sociale560, 566. Au début du processus de la maladie,  
les schizophrènes peuvent perdre leur capacité à se 
détendre, à se concentrer ou à dormir, ils peuvent 
s’éloigner de leurs amis, et même ne pas reconnaître  
qu’ils sont malades560, 566. Avec un traitement précoce 
efficace pour contrôler les symptômes, les personnes 
peuvent prévenir d’autres symptômes et optimiser leur 
chance de mener une vie satisfaisante et productive560, 566. 
Bien que les taux de schizophrénie soient sensiblement  
les mêmes chez les hommes et les femmes, les hommes 
développent la maladie plus tôt dans la vie560, 566. 
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FIGURE A.48 Taux d’hospitalisations attribuables à  
la schizophrénie* dans un hôpital de soins de courte durée 
selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 201015, 567
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FIGURE A.49 Prévalence prévus de maladie d’Alzheimer  
et d’autres démences selon le groupe d’âge, Canada,  
2011 et 203181
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Maladie d’Alzheimer
La maladie d’Alzheimer et les autres démences sont des 
affections neurologiques dégénératives plus fréquentes 
chez les personnes âgées76, 80. La maladie d’Alzheimer 
progresse d’un stade bénin à un stade avancé568. Les 
personnes atteintes de la maladie à un stade bénin 
peuvent se perdre, avoir de la difficulté à gérer leur

argent ou à payer leurs factures, prendre du temps à 
effectuer des tâches routinières, se répéter, faire preuve 
de mauvais jugement et montrer de légers changements 
d’humeur ou de personnalité568. À son stade modéré,  
la maladie d’Alzheimer est associée à des lésions dans  
les régions du cerveau qui contrôlent le langage, le 
raisonnement, la perception sensorielle et la pensée,  
ce qui entraîne davantage de pertes de mémoire et de 
confusion568. Chez les personnes ayant reçu un diagnostic 
de maladie d’Alzheimer à un stade avancé, une réduction 
importante de la taille du cerveau mène à l’incapacité  
de communiquer et à une dépendance totale aux soins 
d’autrui568. En 2011, on estimait à 340 200 le nombre de 
Canadiens de 40 ans et plus qui avait reçu un diagnostic 
de la maladie d’Alzheimer ou d’une autre démence, et ce 
chiffre sera sans doute appelé à doubler d’ici 20 ans76.

Causes de décès

Mortalité infantile
Au cours du dernier siècle, le taux de mortalité infantile 
est passé de 100 décès pour 1 000 naissances vivantes  
en 1920 à 4,8 décès pour 1 000 naissances vivantes en 
2011569, 570, 572. La diminution importante des taux de 
mortalité infantile a été attribuée à l’amélioration de 
l’hygiène, de l’alimentation, du niveau de vie, du niveau 
de scolarité et de la planification familiale504, 573. Les 
principales causes de mortalité infantile sont liées à  
des malformations congénitales (p. ex. syndrome de  
Down et malformations cardiaques), ainsi qu’à des 
problèmes dus aux naissances prématurées et au  
faible poids à la naissance574, 575.
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FIGURE A.50 Taux de mortalité infantile, Canada, 1921  
à 2011569–571
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Principales causes de mortalité
En 2011, les cancers représentaient la principale  
cause de décès au Canada (31 %), suivis des maladies  
de l’appareil circulatoire (27 %) et des maladies de 
l’appareil respiratoire (9 %)574–593. En raison des variations 
dans la distribution démographique, les taux de mortalité 
normalisés selon l’âge (TMNA) constituent une meilleure 
indication du risque de mortalité au sein d’une 
population. De 2000 à 2011, le TMNA a diminué pour  
les cancers, les maladies de l’appareil circulatoire, les 
maladies de l’appareil respiratoire, les blessures et les 
intoxications15, 577, 584, 585, 592. Au cours de la même période, 
les décès attribuables à la maladie d’Alzheimer et à 
d’autres démences ont connu une hausse15, 580. 

Années potentielles de vie perdues
S’il est important de connaître le nombre de décès 
associés à une maladie ou à une affection pour 
comprendre l’état de santé de la population canadienne,  
il est également important de déterminer à quel âge 
surviennent ces décès. La mesure du nombre d’années 
potentielles de vie perdues (APVP) en raison d’un décès 
prématuré donne une meilleure idée des répercussions 
d’une maladie ou d’une affection sur la santé de la 
population. Par exemple, si un Canadien meurt du cancer 
à 45 ans, il a potentiellement perdu 30 années de vie  
(en supposant une espérance de vie de 75 ans à la 
naissance, une valeur prudente communément utilisée 
dans ce type de calcul)594. En 2009, la plupart des  
années de vies perdues étaient attribuables à des  
décès prématurés associés aux cancers, aux maladies  
de l’appareil circulatoire et aux blessures accidentelles595. 

FIGURE A.51 Variation du taux de mortalité normalisé 
selon l’âge, selon certaines causes de décès, Canada,  
2000 et 201115, 577, 580, 581, 584, 585, 592

0 5050 10
0

10
0

15
0

15
0

20
0

20
0

25
0

25
0

TAUX DE MORTALITÉ NORMALISÉ SELON L’ÂGE*

2000 2011

Toutes les autres causes

Maladie d’Alzheimer
et démence

Chutes

Transport

Suicide

Toutes les blessures
et les intoxications

Grippe et pneumonie

Maladies chroniques des
voies respiratoires inférieures

Toutes les maladies de
l’appareil respiratoire

Affections hypertensives

Maladies cérébrovasculaires

Cardiopathie ischémique

Toutes les maladies de
l’appareil circulatoire

Cancer de la prostate

Cancer du sein

Cancer du poumon
et des bronches

Tous les cancers

Au
tr

es
ca

us
es

Bl
es

su
re

s 
et

in
to

xi
ca

ti
on

s
M

al
ad

ie
s 

de
 

l’a
pp

ar
ei

l
re

sp
ira

to
ire

M
al

ad
ie

s 
de

l’a
pp

ar
ei

l
ci

rc
ul

at
oi

re
Ca

nc
er

s

*	 Pour 100 000 habitants.

FIGURE A.52 Taux d’années potentielles de vie perdues 
normalisé selon l’âge, selon certaines causes, Canada, 
2000–2002 et 2005–2007594
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Résumé
Bien que la santé de la population canadienne soit 
considérée comme très bonne par rapport aux normes 
internationales, un examen plus poussé des taux de 
mortalité, de maladie et d’incapacité de différents  
groupes révèle que certains Canadiens jouissent d’une 
moins bonne santé et d’une moins bonne qualité de  
vie que d’autres. De nombreux facteurs influent sur les 
résultats de santé, notamment le vieillissement de la 

population, l’accroissement des taux de survie pour des 
affections potentiellement mortelles et la modification 
des comportements par rapport à l’alimentation, à 
l’activité physique, à la consommation d’alcool et à 
l’usage de tabac et de drogues. Toutefois, ce ne sont pas 
les seuls facteurs en jeu. Les faits montrent que le revenu, 
la scolarité, l’emploi et les conditions de travail peuvent 
également avoir une incidence sur les comportements  
et les résultats en matière de santé.

TABLEAU A.1 Qui nous sommes

Qui nous sommes (en millions de personnes) Année

Population (au 1er juillet 2013) 35,2 2013

Peuples autochtones 1,40 2011

Premières Nations (identité unique) 0,85 2011

Inuits (identité unique) 0,06 2011

Métis (identité unique) 0,45 2011

Identités autochtones multiples 0,01 2011

Autres identités autochtones 0,03 2011

Immigrants 6,78 2011

Selon le lieu de naissance

Afrique 0,49 2011

Amérique centrale 0,15 2011

Amérique du Sud 0,29 2011

Asie 3,04 2011

Caraïbes et Bermudes 0,35 2011

États-Unis 0,26 2011

Europe 2,13 2011

Océanie et autres* 0,07 2011

Selon le nombre d’années depuis l’immigration

Récente (≤ 10 ans) 2,15 2011

De longue date (> 10 ans) 4,62 2011

Résidents de centres de population 28,1 2011

Espérance de vie à la naissance (années de vie prévues, femmes) 83,6 2009–2011

Espérance de vie à la naissance (années de vie prévues, hommes) 79,3 2009–2011

*	 « Autres » comprend les îles Saint-Pierre et Miquelon, Bonaire, les îles Saint-Eustache et Saba, les îles Malouines (Falklands); le Groenland, Saint-Barthélemy; 
Saint-Martin (partie française), la Géorgie du Sud et les îles Sandwich du Sud, la catégorie « Autres pays », ainsi que les immigrants nés au Canada.

NOTE : Les définitions et les sources de données se trouvent à l’annexe B.

SOURCE : Statistique Canada.
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TABLEAU A.2 Facteurs influant sur notre santé

Facteurs influant sur notre santé IC à 95 % Année

Scolarité, emploi et revenu

Diplôme d’études secondaires (%)* 84,4 — 2013

Études postsecondaires partielles (%)* 64,6 — 2013

Diplôme d’études postsecondaires (%)* 59,6 — 2013

Taux de chômage (%)† 7,1 — 2013

Personnes à faible revenu, après impôt (% de la population,  
selon le seuil de faible revenu de 1992)

8,8 — 2011

Environnement, logement et collectivité

Concentrations d’ozone (parties par milliard) 33,0 — 2011

Concentrations de particules fines (microgrammes par mètre cube) 6,6 — 2011

Besoin impérieux en matière de logement (% des ménages) 12,7 — 2006

Besoin impérieux en matière de logement dans les régions urbaines  
(% des ménages urbains)

13,2 — 2010

Sentiment d’appartenance à la collectivité, plutôt fort ou très fort (%)‡,§ 66,1 (65,3–66,8) 2012

Incidents criminels violents (pour 100 000 habitants par année) 1 190,1 — 2012

Comportements en matière de santé

Activité physique durant les loisirs, modérément actif ou actif (%)‡,§ 53,9 (53,1–54,6) 2012

Consommation de fruits et légumes, cinq fois ou plus par jour (%)‡,§ 40,6 (39,8–41,3) 2012

Ménages déclarant une insécurité alimentaire, de modérée à grave (%)‡,§ 8,3 (8,0–8,7) 2011–2012

Fumeur actuel (%)† 16,1 (15,0–17,3) 2012

Dépassement des directives de consommation d’alcool à faible risque  
concernant les effets aigus (%)†,‡ 

9,9 (8,8–11,0) 2012

Dépassement des directives de consommation d’alcool à faible risque  
concernant les effets chroniques (%)†,‡ 14,4 (13,1–15,7) 2012

Usage de drogue dans l’année précédente (%)†,‡ 10,6 (9,4–11,8) 2012

Consultation auprès d’un médecin (%)‡,§ 78,7 (78,1–79,4) 2012

Consultation auprès d’un dentiste (%)‡,§ 65,5 (64,6–66,4) 2012

*	 Population de 25 ans et plus. 	 †	 Population de 15 ans et plus.
‡	 Données autodéclarées.	 §	 Population de 12 ans et plus.

NOTE : Les définitions et les sources de données se trouvent à l’annexe B.

SOURCES : Statistique Canada, Environnement Canada, Société canadienne d’hypothèques et de logement et Santé Canada.
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TABLEAU A.3 État de santé

Notre état de santé IC à 95 % Année

Espérance de vie ajustée en fonction de la santé et santé perçue 

Santé perçue, très bonne ou excellente (%)*,† 59,9 (59,2–60,6) 2012

Espérance de vie à la naissance ajustée en fonction de la santé  
(nombre d’années d’espérance de vie en bonne santé, femmes)

71,2 (71,0–71,4) 2005–2007

Espérance de vie à la naissance ajustée en fonction de la santé  
(nombre d’années d’espérance de vie en bonne santé, hommes)

68,9 (68,7–69,0) 2005–2007

Taux de natalité chez les adolescentes  
(naissances vivantes pour 1 000 femmes de 15 à 19 ans)

12,6 — 2011

Problèmes de santé chroniques

Incidence du cancer (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants  
par année, taux normalisé selon l’âge)

398,6 — 2013

Prévalence du diabète (%)‡ 6,8 (6,83–6,85) 2008–2009

Obésité (%)§ 26,2 (25,3–27,1) 2009–2011

Arthrite (%)*,|| 15,4 (15,0–15,9) 2012

Asthme (%)*,† 8,1 (7,7–8,5) 2012

Maladie pulmonaire obstructive chronique (%)*,¶ 4,2 (3,9–4,5) 2012

Cardiopathies (%)*,† 4,9 (4,5–5,3) 2012

Hypertension (%)*,† 18,4 (17,6–19,2) 2012

Maladie infectieuse

Chlamydia (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année) 290,4 — 2011

Gonorrhée (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année) 33,1 — 2011

Syphilis infectieuse (nombre de nouveaux cas pour 100 000 habitants par année) 5,1 — 2011

Nouveaux cas d’infection par le VIH (nombre de résultats positifs au test du VIH) 2 062 — 2012

Tuberculose (nouveaux cas actifs et cas de retraitement pour 100 000 habitants par année) 4,8 — 2011

Santé mentale et maladie mentale 

Santé mentale perçue, très bonne ou excellente (%)*,† 71,7 (71,0–72,4) 2012

Épisode dépressif majeure (%, 12 derniers mois)*,|| 4,7 (4,3–5,1) 2012

Abus d’alcool ou dépendance à l’alcool (%, 12 derniers mois)*,|| 3,2 (2,8–3,5) 2012

Trouble d’anxiété généralisée (%, 12 derniers mois)*,|| 2,6 (2,3–2,8) 2012

Schizophrénie ou psychose (diagnostiquée)*,|| 1,3 (1,1–1,5) 2012

Maladie d’Alzheimer et autres démences (pour 1 000 habitants)*,# 3,6 — 2011

Causes de mortalité

Taux de mortalité infantile (décès à moins d’un an pour 1 000 naissances vivantes) 4,8 — 2011

Principales causes de mortalité (décès pour 100 000 habitants par année)

Cancers 211,0 — 2011

Maladies de l’appareil circulatoire 192,7 — 2011

Maladies de l’appareil respiratoire 64,3 — 2011

Causes de mortalité prématurée, population âgée de 0 à 74 ans  
(nombre d’années potentielles de vie perdues pour 100 000 habitants par année)

Cancers 1 504,0 — 2009

Maladies de l’appareil circulatoire 755,4 — 2009

Blessures accidentelles 546,3 — 2009

Suicide et blessures auto-infligées 322,2 — 2009

Maladies de l’appareil respiratoire 208,0 — 2009

Infection par le VIH 28,3 — 2009

* Désigne les données autodéclarées.	 † Population de 12 ans et plus.	 ‡ Population d’un an et plus.	 § Population de 18 ans et plus.	  
¶ Population de 35 ans et plus.	 || Population de 15 ans et plus.	 # Population de 40 ans et plus.

NOTE : Les définitions et les sources de données se trouvent à l’annexe B.

SOURCES : Statistique Canada, Société canadienne du cancer, Agence de la santé publique du Canada et Société Alzheimer du Canada.
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ANNEXE B : DÉFINITIONS ET SOURCES  
DE DONNÉES DES INDICATEURS

— A —

Abus d’alcool ou dépendance à l’alcool (2012)44 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et plus 
qui, selon la classification, satisfont aux critères d’abus 
d’alcool ou de dépendance à l’alcool lors des 12 mois 
précédant l’entrevue. 

La dépendance à l’alcool est caractérisée par un  
mode récurrent de consommation où au moins trois  
des symptômes suivants se manifestent pendant la  
même période de 12 mois : tolérance accrue, sevrage, 
consommation accrue, tentatives de cessation 
infructueuses, beaucoup de temps perdu en raison de  
la récupération et de la consommation, diminution des 
activités et poursuite de la consommation malgré des 
problèmes physiques ou psychologiques persistants  
causés ou exacerbés par l’alcool. 

L’abus d’alcool est caractérisé par un mode récurrent  
de consommation où au moins l’un des symptômes 
suivants se manifeste : impossibilité de remplir 
d’importantes obligations au travail, à l’école ou à  
la maison, consommation dans des situations où il est 
dangereux de le faire, problèmes récurrents liés à l’alcool 
ou poursuite de la consommation malgré des problèmes 
sociaux ou interpersonnels causés ou exacerbés par 
l’alcool. Par définition, les répondants qui satisfont  
aux critères de dépendance à l’alcool ne répondent  
plus aux critères d’abus d’alcool.

Source de données
Statistique Canada. (2013–09–17). Tableau 105–1101 – Profil  
de santé mentale, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Santé mentale (ESCC) selon le groupe d’âge et  
le sexe, Canada et provinces, occasionnel (nombre), CANSIM 
(base de données) [Fichier de données].

Activité physique durant les loisirs, modérément  
actif ou actif (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et  
plus qui ont déclaré un niveau d’activité physique,  
d’après leurs réponses à des questions sur la nature, la 
fréquence et la durée de leurs activités physiques durant 
leurs loisirs. Les répondants sont groupés comme actifs, 
modérément actifs ou inactifs selon un indice d’activité 
physique quotidienne moyenne au cours des trois mois 
précédents. Pour chaque activité physique déclarée par  
le répondant, on calcule une dépense quotidienne 
moyenne d’énergie en multipliant la fréquence par la 
durée moyenne de l’activité et par le nombre d’équivalents 
métaboliques (kilocalories brûlées par kilogramme de 
poids par heure) de l’activité. L’indice est la somme des 
dépenses quotidiennes moyennes d’énergie de toutes  
les activités. Les répondants sont groupés selon les 
catégories suivantes : 3,0 kcal/kg/jour ou plus = personne 
active physiquement; 1,5 à 2,9 kcal/kg/jour = personne 
modérément active; inférieure à 1,5 kcal/kg/jour = 
personne inactive.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires, 
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].

Années potentielles de vie perdues594 
Elles correspondent à la moyenne pour l’ensemble de  
la population du nombre d’années de vie perdues fondée 
sur toutes les personnes décédées prématurément (avant 
75 ans), quelle que soit la cause, au cours d’une période 
précise. Par exemple, une personne qui meurt à 25 ans  
a perdu 50 années de vie.
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Mortalité prématurée attribuable à l’infection  
par le VIH (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par décès  
liés à l’infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine (VIH) (CIM-10 : B20 à B24) correspondent  
à la moyenne pour l’ensemble de la population du 
nombre d’années de vie perdues fondée sur toutes  
les personnes décédées prématurément (avant 75 ans) 
à la suite d’une infection par le VIH, au cours d’une 
période précise. 

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable au suicide  
et aux blessures auto-infligées (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par suicide 
(CIM-10 : X60 à X71, X75 à X84, Y87.0) correspondent 
à la moyenne pour l’ensemble de la population du 
nombre d’années de vie perdue fondée sur toutes les 
personnes décédées prématurément (avant 75 ans)  
à la suite d’une blessure auto-infligée, au cours  
d’une période précise. 

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux  
blessures accidentelles (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par décès  
liés aux blessures accidentelles (CIM-10 : V01 à X59, 
Y85 à Y86) correspondent à la moyenne pour 
l’ensemble de la population du nombre d’années de  
vie perdue fondée sur toutes les personnes décédées 
prématurément (avant 75 ans) à la suite d’une blessure 
accidentelle, au cours d’une période précise. 

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs. 

Mortalité prématurée attribuable aux  
cancers (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par décès  
liés aux tumeurs malignes (CIM-10 : C00 à C97) 
correspondent à la moyenne pour l’ensemble de la 
population du nombre d’années de vie perdues fondée 
sur toutes les personnes décédées prématurément 
(avant 75 ans) à la suite d’un cancer, au cours  
d’une période précise.

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux maladies  
de l’appareil circulatoire (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par décès  
liés aux maladies de l’appareil circulatoire (CIM-10 : I00 
à I99) correspondent à la moyenne pour l’ensemble de 
la population du nombre d’années de vie perdues fondée 
sur toutes les personnes décédées prématurément 
(avant 75 ans) à la suite d’une maladie de l’appareil 
circulatoire, au cours d’une période précise.

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Mortalité prématurée attribuable aux maladies  
de l’appareil respiratoire (2009)594, 595 
Les années potentielles de vie perdues par décès liés 
aux maladies de l’appareil respiratoire (CIM-10 : J00  
à J99) correspondent à la moyenne pour l’ensemble  
de la population du nombre d’années de vie  
perdues fondée sur toutes les personnes décédées 
prématurément (avant 75 ans) à la suite d’une maladie 
de l’appareil respiratoire, au cours d’une période précise.

Source de données
Statistique Canada. Statistique de l’état civil, Base de 
données sur les décès, 2009. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces données sont la responsabilité de l’Agence  
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation  
et l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.
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Arthrite (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et  
plus qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic d’arthrite 
d’un professionnel de la santé. L’arthrite comprend  
la polyarthrite rhumatoïde et l’arthrose, mais non  
la fibromyalgie.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–17). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données]. 

Asthme (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et  
plus qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic d’asthme 
d’un professionnel de la santé.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–17). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données]. 

— B —

Besoin impérieux en matière de logement (2006)456 
Un ménage a un besoin impérieux en matière de  
logement si son logis ne répond pas aux normes de 
qualité, de logeabilité et d’abordabilité et si 30 % de  
son revenu avant impôt est insuffisant pour payer le loyer 
médian (comprenant les coûts des services publics) des 
logements semblables qui répondent aux trois normes 
d’acceptabilité et qui sont situés dans sa localité :

•• Un logement est de qualité convenable si, de l’avis  
de ses occupants, il ne nécessite pas de réparations 
majeures. Par « réparations majeures », on entend  
des travaux de plomberie ou d’électricité ou des 
réparations à la charpente des murs, des planchers  
ou des plafonds.

•• Un logement est de taille convenable si le nombre  
de chambres suffit, compte tenu de la taille et de  
la composition du ménage, au sens des définitions 
figurant dans la Norme nationale d’occupation (NNO). 
Selon cette norme, « suffisamment de chambres » 
signifie une chambre pour chaque membre des 
catégories d’occupants suivantes : couple d’adultes; 
personne seule de 18 ans ou plus faisant partie du 
ménage; deux enfants de même sexe âgés de moins  
de 18 ans; fille ou garçon additionnel dans la famille, 
sauf s’il y a deux enfants de sexe opposé âgés de 
moins de cinq ans, qui peuvent partager la même 
chambre. Un ménage composé d’une personne seule 
peut occuper un studio (c.-à.-d. un logement  
sans chambre distincte).

•• Un logement est abordable s’il coûte moins de  
30 % du revenu du ménage avant impôt. Les frais de 
logement comprennent, pour les locataires, le loyer  
et les coûts de l’électricité, des combustibles, de 
l’approvisionnement en eau et des autres services 
municipaux et, pour les propriétaires, les paiements 
hypothécaires (principal et intérêt), les impôts 
fonciers, les charges de copropriété le cas échéant, 
ainsi que les coûts de l’électricité, des combustibles, 
de l’approvisionnement en eau et des autres  
services municipaux.

Source de données
Société canadienne d’hypothèques et de logement. (2009).  
Série sur le logement selon les données du Recensement de 2006 : 
Numéro 3 – Qualité, taille et abordabilité du logement au Canada, 
1991–2006. (Canada : Société canadienne d’hypothèques et  
de logement).

Besoin impérieux en matière de logement  
dans les régions urbaines (2010)596 
Besoin impérieux en matière de logement pour  
les ménages urbains, les ménages urbains étant  
définis comme étant ceux vivant dans les régions 
métropolitaines de recensement et les agglomérations 
de recensement.

Source de données
Société canadienne d’hypothèques et de logement. (2013). 
L’Observateur du logement au Canada 2013. (Canada : Société 
canadienne d’hypothèques et de logement).
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— C —

Cancers (2011)577 
Se mesure par le nombre de décès associés aux tumeurs 
malignes (CIM-10 : C00–C97), exprimés sous la forme  
d’un taux pour 100 000 habitants au cours d’une période 
déterminée.

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–27). Tableau 102–0522 –  
Décès, selon la cause, Chapitre II : Tumeurs (C00 à D48), selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, annuel (nombre), CANSIM 
(Base de données) [Fichier de données]; et Statistique Canada. 
(2013–11–22). Tableau 051–0001 – Estimations de la population, 
selon le groupe d’âge et le sexe au 1er juillet, Canada, provinces et 
territoires, annuel (personnes sauf indication contraire), CANSIM 
(base de données) [Fichier de données].

Cardiopathies (2012)48 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et plus 
qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic de cardiopathie 
d’un professionnel de la santé. 

Source de données
Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2012 : Annuel [Fichier de microdonnées partagé]. 
Ottawa, Ontario : Statistique Canada. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces microdonnées sont la responsabilité de l’Agence 
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation et 
l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Chlamydia (2011)531 
Se mesure par le taux estimatif, pour 100 000 habitants, 
de cas de chlamydia (infection à Chlamydia trachomatis) 
déclarés à l’Agence de la santé publique du Canada par  
les provinces et les territoires.

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2014). Rapport sur  
les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2011. 
(Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).

Concentrations d’ozone (2011)428 
L’indicateur de concentration moyenne nationale  
d’ozone (O3) est basé sur les concentrations quotidiennes 
moyennes maximales enregistrées sur une période de  
huit heures dans 127 stations de suivi au Canada. 

Source de données
Environnement Canada. (2013–11–01). Concentrations d’ozone, 
Canada, 1997 à 2011 [Fichier de données].

Concentrations de particules fines (2011)434 
L’indicateur de concentration moyenne nationale de 
particules fines (P2,5) est basé sur les concentrations 
moyennes annuelles relevées dans 56 stations de suivi  
au Canada. 

Source de données
Environnement Canada. (2013–11–01). Concentrations de 
particules fines, Canada, 2000 à 2011 [Fichier de données].

Consommation de fruits et légumes, cinq fois  
ou plus par jour (2012)468 
Se mesure par le nombre de fois (fréquence) habituel  
par jour où une personne a déclaré manger des fruits  
et des légumes. Cette mesure ne tient pas compte  
de la quantité consommée.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].

Consultation auprès d’un dentiste (2012)48 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 et plus  
qui ont déclaré avoir consulté un professionnel des soins 
dentaires (dentiste, hygiéniste dentaire ou orthodontiste) 
au cours des 12 derniers mois.

Source de données
Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2012 : Annuel [Fichier de microdonnées partagé]. 
Ottawa, Ontario : Statistique Canada. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces microdonnées sont la responsabilité de l’Agence 
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation et 
l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

Consultation auprès d’un médecin (2012)468 
Concerne le nombre de personnes de 12 ans et plus  
qui ont déclaré avoir consulté un médecin au cours  
des 12 derniers mois. Cela inclut les médecins de famille 
ou les omnipraticiens ainsi que les spécialistes, comme  
les chirurgiens, les allergologues, les orthopédistes,  
les gynécologues ou les psychiatres. Pour les jeunes  
de 12 à 17 ans, les pédiatres sont inclus.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données]. 
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— D —

Dépassement des directives de consommation d’alcool 
à faible risque concernant les effets aigus (2012)597 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et  
plus qui boivent plus de 3 verres en une seule occasion 
(pour les femmes) ou plus de 4 verres en une seule 
occasion (pour les hommes).

Source de données
Santé Canada. (2013). Enquête de surveillance canadienne de  
la consommation d’alcool et de drogues (ESCCAD). Tableaux 
détaillés pour 2012.

Dépassement des directives de consommation  
d’alcool à faible risque concernant les effets 
chroniques (2012)597 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et plus 
qui consomment plus de 10 verres par semaine (pour les 
femmes), à raison de plus de 2 verres par jour la plupart 
des jours de la semaine, et plus de 15 verres par semaine 
(pour les hommes), à raison de plus de 3 verres par jour  
la plupart des jours de la semaine. 

Source de données
Santé Canada. (2013). Enquête de surveillance canadienne de  
la consommation d’alcool et de drogues (ESCCAD). Tableaux 
détaillés pour 2012.

Diplôme d’études postsecondaires (2013)416 
Se mesure par le nombre de personnes de 25 ans et plus 
qui ont obtenu un certificat (y compris un certificat de 
métier) ou un diplôme d’un établissement au-delà du 
niveau secondaire. Sont compris les certificats d’écoles  
de métiers, les diplômes d’apprenti, les diplômes de 
collèges communautaires, de collèges d’enseignement 
général et professionnel (cégep) et d’écoles de sciences 
infirmières, de même que les certificats inférieurs au 
baccalauréat obtenus d’une université. 

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–10). Tableau 282–0004 – Enquête 
sur la population active (EPA), estimations selon le niveau de 
scolarité atteint, le sexe et le groupe d’âge, annuel, CANSIM  
(base de données) [Fichier de données].

Diplôme d’études secondaires (2013)416 
Se mesure par le nombre de personnes de 25 ans et  
plus ayant reçu un diplôme d’études secondaires ou,  
au Québec, ayant terminé leur secondaire V ou, à  
Terre-Neuve-et-Labrador, ayant terminé la quatrième 
année du secondaire.

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–10). Tableau 282–0004 – Enquête 
sur la population active (EPA), estimations selon le niveau de 
scolarité atteint, le sexe et le groupe d’âge, annuel, CANSIM  
(base de données) [Fichier de données].

— E —

Épisode dépressif majeur (2012)44 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et plus 
qui ont répondu aux critères d’épisode dépressif majeur  
au cours des 12 mois précédents. L’épisode dépressif 
majeur est une période de deux semaines ou plus durant 
laquelle persiste une humeur dépressive ou une perte 
d’intérêt ou de plaisir pour les activités normales, 
associée à des symptômes tels qu’une réduction de 
l’énergie, un changement du sommeil et de l’appétit,  
des difficultés à se concentrer, un sentiment de 
culpabilité, de désespoir et des idées suicidaires.

Source de données
Statistique Canada. (2013–09–17). Tableau 105–1101 – Profil  
de santé mentale, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Santé mentale (ESCC) selon le groupe d’âge et  
le sexe, Canada et provinces, occasionnel (nombre), CANSIM 
(base de données) [Fichier de données].

Espérance de vie à la naissance (2009–2011)598 
Se mesure par le nombre d’années de vie estimé d’une 
personne à compter de la naissance en supposant que  
le taux de mortalité selon l’âge et le sexe observé sur  
une période donnée (p. ex. une année civile) demeurera 
inchangé pendant la durée de vie de cette personne.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Décès, 2010 et 2011. Le Quotidien, 
25 septembre 2013.
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Espérance de vie à la naissance en fonction  
de la santé (2005–2007)497 
L’espérance de vie en fonction de la santé est le nombre 
d’années qu’une personne peut s’attendre à vivre en 
bonne santé étant donné les conditions courantes de 
morbidité et de mortalité. Pour calculer l’espérance de  
vie en fonction de la santé, on se sert de l’indice d’état  
de santé (HUI – Health Utility Index) pour attribuer un 
poids plus élevé aux années vécues en bonne santé qu’à 
celles vécues en mauvaise santé. Donc, l’espérance de vie 
en fonction de la santé n’est pas seulement une mesure 
du nombre d’années de vie, mais aussi une mesure de  
la qualité de vie.

Source de données
Statistique Canada. (2012–05–23). Tableau 102–0122 –  Espérance 
de vie en fonction de la santé, à la naissance et à 65 ans, selon le 
sexe et le revenu, Canada et provinces, occasionnel (années), 
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Études postsecondaires partielles (2013)416 
Se mesure par le nombre de personnes de 25 ans et  
plus qui ont entrepris, mais non terminé, un programme 
devant mener à un diplôme ou à un certificat (y compris 
un certificat de métiers) d’un établissement d’enseignement 
au-delà du niveau secondaire, incluant l’université. Sont 
compris les programmes devant mener à un certificat 
d’école de métiers, à un diplôme d’apprenti et à un 
diplôme d’un collège communautaire, d’un collège 
d’enseignement général et professionnel (cégep) ou  
d’une école de sciences infirmières.

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–10). Tableau 282–0004 – Enquête 
sur la population active (EPA), estimations selon le niveau de 
scolarité atteint, le sexe et le groupe d’âge, annuel, CANSIM  
(base de données) [Fichier de données].

— F —

Fumeur actuel (2012)37 
Personne de 15 ans et plus qui a déclaré fumer sur une 
base quotidienne ou non quotidienne (dans ce dernier 
cas, on parle également de fumeur occasionnel).

Source de données
Santé Canada. (2013–10–01). Tableau 1. Catégories de tabagisme 
et nombre moyen de cigarettes fumées par jour, selon le groupe 
d’âge et le sexe chez les Canadiens âgés de 15 ans et plus, 
Canada, 2011 [Fichier de données].

— G —

Gonorrhée (2011)531 

Taux estimatif, pour 100 000 habitants, de cas de 
gonorrhée (infection à Neisseria gonorrhoeae) déclarés à 
l’Agence de la santé publique du Canada par les provinces 
et les territoires.

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2014). Rapport sur  
les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2011. 
(Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).

— H —

Hypertension (2012)48 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans  
et plus qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic 
d’hypertension d’un professionnel de la santé ou  
avoir pris des médicaments antihypertenseurs dans  
le mois précédent.

Source de données
Statistique Canada. Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes, 2012 : Annuel [Fichier de microdonnées partagé]. 
Ottawa, Ontario : Statistique Canada. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces microdonnées sont la responsabilité de l’Agence 
de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation et 
l’interprétation de ces données sont uniquement la 
responsabilité des auteurs.

— I —

Immigrants (2011)599 
Immigrant désigne une personne qui est ou qui a  
déjà été immigrante reçue ou résidente permanente.  
Il s’agit de personnes ayant obtenu le droit de résidence 
permanente au Canada. Le terme renvoie généralement à 
des personnes nées à l’extérieur du Canada, mais il peut 
aussi désigner des individus nés au Canada de parents  
nés à l’étranger.

Source de données
Statistique Canada. (2014–03–04). Citoyenneté, lieu de 
naissance, statut d’immigrant et période d’immigration, groupes 
d’âge et sexe pour la population dans les ménages privés du 
Canada, provinces, territoires, régions métropolitaines de 
recensement et agglomérations de recensement, Enquête 
nationale auprès des ménages de 2011 [Fichier de données].
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Selon le lieu de naissance (2011)600 
Le lieu de naissance correspond au nom de la province, 
du territoire ou du pays où la personne est née. Si  
la personne est née au Canada, il s’agit d’une province 
ou d’un territoire. Si la personne est née à l’extérieur 
du Canada, il s’agit d’un pays. La localisation est 
définie selon les frontières en vigueur au moment  
où les données sont recueillies, et non pas selon  
les frontières au moment de la naissance.

Source de données
Statistique Canada. (2014–03–04). Citoyenneté, lieu de 
naissance, statut d’immigrant et période d’immigration, 
groupes d’âge et sexe pour la population dans les ménages 
privés du Canada, provinces, territoires, régions métropolitaines 
de recensement et agglomérations de recensement, Enquête 
nationale auprès des ménages de 2011 [Fichier de données]. 

Selon le nombre d’années depuis  
l’immigration (2011)599 
Cette définition renvoie à la période de temps écoulée 
depuis qu’un immigrant a obtenu pour la première fois 
son statut d’immigrant reçu ou de résident permanent. 

Source de données
Statistique Canada. (2014–03–04). Citoyenneté, lieu de 
naissance, statut d’immigrant et période d’immigration,  
groupes d’âge et sexe pour la population dans les ménages 
privés du Canada, provinces, territoires, régions métropolitaines 
de recensement et agglomérations de recensement, Enquête 
nationale auprès des ménages de 2011 [Fichier de données].

Incidence du cancer (2013)505 
Nombre estimatif de nouveaux cas de cancer diagnostiqués 
dans une population donnée au cours d’une période 
déterminée (généralement un an) et calculé sous la forme 
d’un taux pour 100 000 habitants.

Source de données
Comité consultatif de la Société canadienne du Cancer. (2013). 
Statistiques canadiennes sur le cancer 2013. (Toronto : Société 
canadienne du cancer).

Incidents criminels violents (2012)601 
Délits qui comportent le recours à la force, ou la 
 menace du recours à la force, à l’endroit d’une personne 
et qui comprennent l’homicide, la tentative de meurtre, 
diverses formes d’agression sexuelle et de voie de fait,  
le vol et l’enlèvement.

Source de données
Statistique Canada. (2013–07–25). Tableau 252–0051 – 
Statistiques des crimes fondés sur l’affaire, par infractions 
détaillées, annuel (nombre sauf indication contraire, CANSIM 
(base de données) [Fichier de données].

Inuits (2011) 
Voir Peuples autochtones

— M —

Maladie d’Alzheimer et autres démences (2011)81 
La maladie d’Alzheimer est une maladie dégénérative  
du cerveau ayant des caractéristiques pathologiques 
spécifiques. Il s’agit de la forme la plus courante de 
démence, qui est un syndrome caractérisé par une perte  
de mémoire, une perte de la capacité de penser et des 
changements comportementaux, d’humeur et de la 
capacité à communiquer. Parmi les autres formes de 
démences, on compte la démence vasculaire, la démence 
fronto-temporale et la démence à corps de Lewy, lesquelles 
sont dotées de caractéristiques pathologiques et cliniques 
distinctes. Dans le présent rapport, l’expression « autres 
démences » inclut ces formes de démence, de même que 
des cas de démence non classifiés par type.

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2014). Établir les 
connexions : Mieux comprendre les affections neurologiques  
au Canada. (Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).

Maladie pulmonaire obstructive chronique (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 35 ans et plus 
qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic de bronchite 
chronique, d’emphysème ou de maladie pulmonaire 
obstructive chronique (MPOC) d’un professionnel de  
la santé.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–17). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de  
régions homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].

Maladies de l’appareil circulatoire (2011)584 
Décès associés aux maladies de l’appareil circulatoire 
(CIM-10 : I00 à I99), exprimés sous la forme d’un taux 
pour 100 000 habitants au cours d’une période déterminée. 

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–27). Tableau 102–0529 – Décès, 
selon la cause, Chapitre IX : Maladies de l’appareil circulatoire 
(I00 à I99), selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, annuel 
(nombre), CANSIM (base de données) [Fichier de données];  
et Statistique Canada. (2013–11–22). Tableau 051–0001 – 
Estimations de la population, selon le groupe d’âge et le sexe  
au 1er juillet, Canada, provinces et territoires, annuel (personnes 
sauf indication contraire), CANSIM (base de données) [Fichier  
de données].
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Maladies de l’appareil respiratoire (2011)585 
Se mesure par le nombre de décès associés aux maladies 
de l’appareil respiratoire (CIM-10 : J00 à J99), exprimés 
sous la forme d’un taux pour 100 000 habitants au cours 
d’une période déterminée. 

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–27). Tableau 102–0530 –  
Décès, selon la cause, Chapitre X : Maladies de l’appareil 
respiratoire (J00 à J99), le groupe d’âge et le sexe, Canada, 
annuel (nombre), CANSIM (base de données) [Fichier de 
données]; et Statistique Canada. (2013–11–22). Tableau 
051–0001 – Estimations de la population, selon le groupe  
d’âge et le sexe au 1er juillet, Canada, provinces et territoires, 
annuel (personnes sauf indication contraire), CANSIM  
(base de données) [Fichier de données].

Ménages déclarant une insécurité alimentaire,  
de modérée à grave (2011–2012)469 
Cette variable est fondée sur l’ensemble de 18 questions 
du module de sécurité alimentaire de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes. Elle indique  
si les ménages avec ou sans enfants ont eu les moyens 
d’acheter les aliments dont ils ont eu besoin au cours  
des 12 mois précédant l’enquête. Les niveaux de sécurité 
alimentaire se définissent comme suit : 1 – Sécurité 
alimentaire : aucun ou un seul signe de problème 
concernant l’accès à la nourriture lié au revenu;  
2 – Insécurité alimentaire modérée : signes de compromis 
en matière de qualité et/ou de quantité des aliments 
consommés; 3 – Insécurité alimentaire grave : signes  
de consommation alimentaire réduite et d’habitudes 
alimentaires perturbées.

Source de données
Statistique Canada. (2013–12–11). Tableau 105–0546 – Mesures 
de l’insécurité alimentaire du ménage, selon la présence d’enfants 
dans le ménage, Canada, provinces et territoires, occasionnel 
(nombre), CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Métis (2011) 
Voir Peuples autochtones

— N —

Nouveaux cas d’infection par le VIH (2012)602 
Nombre de cas nouvellement diagnostiqués d’infection  
par le virus d’immunodéficience humaine (VIH) déclarés  
à l’Agence de la santé publique du Canada au cours  
d’une période déterminée. 

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2013–11–29). Coup 
d’œil – Le VIH et le sida au Canada : Rapport de surveillance  
en date du 31 décembre 2012.

— O —

Obésité (2009–2011)603 
L’indice de masse corporelle (IMC) est une façon de  
classer le poids selon le risque pour la santé. Il est calculé 
pour les personnes de 18 ans et plus, à l’exception des 
femmes enceintes et des personnes mesurant moins  
de 3 pieds (0,914 mètre) ou plus de 6 pieds 11 pouces 
(2,108 mètres). L’IMC est calculé comme suit : poids  
en kilogrammes divisé par la taille en mètres au carré. 
D’après les lignes directrices de l’Organisation mondiale  
de la Santé et de Santé Canada, les risques suivants sont 
associés à chaque catégorie de l’IMC (voir le tableau B.1).

Source de données
Statistique Canada. Enquête canadienne sur les mesures de la 
santé, 2009–2011 : Cycle 2 [Fichier de microdonnées partagé]. 
Ottawa, Ontario : Statistique Canada. Tous les calculs effectués  
à l’aide de ces microdonnées relèvent de la responsabilité de 
l’Agence de la santé publique du Canada, tandis que l’utilisation 
et l’interprétation de ces données relèvent uniquement de la 
responsabilité des auteurs.

TABLEAU B.1 IMC et risque pour la santé603

Poids IMC (kg/m2) Risque pour la santé

Poids insuffisant Inférieur à 18,5 Accru

Poids normal 18,5–24,9 Moindre

Embonpoint 25,0–29,9 Accru

Obésité, classe I 30,0–34,9 Élevé

Obésité, classe II 35,0–39,9 Très élevé

Obésité, classe III 40 et plus Extrêmement élevé
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— P —

Personnes à faible revenu, après impôt (2011)425 
Familles canadiennes qui, pour répondre à leurs besoins 
essentiels (nourriture, vêtements et chaussures, logement), 
sont susceptibles de dépenser une proportion de leur 
revenu après impôt qui est de 20 % supérieure à ce que 
dépenserait une famille moyenne de même taille vivant 
dans une collectivité de taille comparable. Le faible revenu 
est basé sur les habitudes de consommation de 1992 
(révisé en 2005) et est ajusté selon la taille de la famille, 
la taille de la collectivité et le taux d’inflation de l’indice 
des prix à la consommation. Le revenu après impôt est le 
revenu total (ce qui inclut les transferts gouvernementaux) 
moins l’impôt sur le revenu (voir le tableau B.2).

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–27). Tableau 202–0802 –  
Personnes dans des familles à faible revenu, annuel (données  
en milliers), CANSIM (base de données). [Fichier de données].

Peuples autochtones (2011)604 
Terme générique désignant les peuples indigènes  
de l’Amérique du Nord et leurs descendants. La  
Loi constitutionnelle de 1982 reconnaît trois groupes 
d’Autochtones : les membres des Premières Nations,  
les Inuits et les Métis.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones au Canada : 
Premières Nations, Métis et Inuits. (Ottawa : Statistique Canada).

Autres identités autochtones (2011)9 
Identités autochtones non comprises ailleurs.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones  
au Canada : Premières Nations, Métis et Inuits.  
(Ottawa : Statistique Canada).

Identité autochtone multiple (2011)605 
Appartenance déclarée à plus d’un groupe autochtone.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones  
au Canada : Premières Nations, Métis et Inuits.  
(Ottawa : Statistique Canada).

Inuits (identité unique) (2011)9, 604 
Peuples autochtones de l’Arctique canadien qui vivent 
essentiellement au Nunavut, dans les Territoires du 
Nord-Ouest et dans les régions nordiques du Labrador 
et du Québec. La mention « identité unique » est 
ajoutée pour désigner les personnes qui ont déclaré 
s’identifier uniquement aux Inuits.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones  
au Canada : Premières Nations, Métis et Inuits.  
(Ottawa : Statistique Canada).

TABLEAU B.2 Seuil de faible revenu après impôt, Canada, 2011425

Régions rurales

Taille de la collectivité

Agglomération de recensement Région métropolitaine de recensement

Taille de  
la famille ($) Moins de 30 000 

habitants ($)
De 30 000 à 99 999 

habitants ($)
De 100 000 à 499 000 

habitants ($)
500 000 habitants  

et plus ($)

1 personne 12 629 14 454 16 124 16 328 19 307

2 personnes 15 371 17 592 19 625 19 872 23 498

3 personnes 19 141 21 905 24 437 24 745 29 260

4 personnes 23 879 27 329 30 487 30 871 36 504

5 personnes 27 192 31 120 34 717 35 154 41 567

6 personnes 30 156 34 513 38 502 38 986 46 099

7 personnes ou plus 33 121 37 906 42 286 42 819 50 631
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Métis (identité unique) (2011)9, 604 
Terme utilisé pour désigner les personnes qui ont à la 
fois des ancêtres des Premières Nations et des ancêtres 
européens. Ces personnes se considèrent elles-mêmes 
Métis, se distinguant ainsi des Indiens, des Inuits et 
des non-Autochtones. La mention « identité unique » 
est ajoutée pour désigner les personnes qui ont 
déclaré s’identifier uniquement aux Métis.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones  
au Canada : Premières Nations, Métis et Inuits.  
(Ottawa : Statistique Canada).

Premières Nations (identité unique) (2011)9, 604 
Expression communément utilisée depuis les années  
1970 pour remplacer le terme Indiens. Bien qu’il  
soit très répandu, il n’existe aucune définition  
juridique de ce terme. L’appellation membres des 
Premières Nations renvoie généralement aux individus 
appartenant aux peuples indiens du Canada, qu’ils 
soient inscrits ou non. La mention « identité unique » 
est ajoutée pour désigner les personnes qui ont déclaré 
s’identifier uniquement aux Premières Nations.

Source de données
Statistique Canada. (2013). Les peuples autochtones  
au Canada : Premières Nations, Métis et Inuits.  
(Ottawa : Statistique Canada).

Population (2013)15 
Les estimations de population sont basées sur les résultats 
du Recensement de 2011, rajustés pour tenir compte du 
sous-dénombrement, ce qui inclut le rajustement tenant 
compte des réserves indiennes et de la croissance 
démographique depuis le recensement. 

Source de données
Statistique Canada. (2013–11–22). Tableau 051–0001 – 
Estimations de la population, selon le groupe d’âge et le  
sexe au 1er juillet, Canada, provinces et territoires, annuel 
(personnes sauf indication contraire), CANSIM (base de  
données) [Fichier de données].

Premières Nations (2011) 
Voir Peuples autochtones.

Prévalence du diabète (2008–2009)39 
Proportion d’individus atteints de diabète à un  
moment précis au cours de la période d’observation.

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2011). Le diabète au 
Canada : Perspective de santé publique sur les faits et chiffres. 
(Ottawa : Agence de la santé publique du Canada).

— R —

Résidents de centres de population (2011)606 
Un centre de population contient une concentration 
démographique d’au moins 1 000 habitants et une densité 
de population d’au moins 400 habitants au kilomètre carré, 
d’après les chiffres du plus récent recensement. Toutes  
les régions situées à l’extérieur des centres de population 
sont classées dans la catégorie des régions rurales. La 
population des centres de population comprend toute  
la population vivant dans les noyaux, les noyaux 
secondaires et les banlieues des régions métropolitaines  
de recensement (RMR) et des agglomérations de 
recensement (AR), ainsi que la population vivant dans  
les centres de population à l’extérieur des RMR et des AR.

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–13). Chiffres de population et des 
logements, centres de population, recensements de 2011 et 2006 
(tableau). Chiffres de population et de logements – Faits saillants 
en tableaux. Recensement de 2011 [Fichier de données].

— S —

Santé mentale perçue, très bonne ou  
excellente (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et  
plus qui ont déclaré percevoir leur état de santé mentale 
comme étant excellent ou très bon. La santé mentale 
perçue réfère à la perception d’une personne de sa santé 
mentale en général. L’état de santé mentale perçu fournit 
une indication générale de la population qui souffre  
d’une forme quelconque de désordre mental, de problèmes 
mentaux ou émotionnels ou de détresse. Ces troubles ne 
sont cependant pas nécessairement pris en compte dans 
la santé perçue.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].
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Santé perçue, très bonne ou excellente (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et  
plus qui ont déclaré percevoir leur état de santé comme 
étant excellent ou très bon. La santé perçue réfère à la 
perception d’une personne de sa santé en général ou dans 
le cas d’une entrevue par procuration, la perception de la 
personne qui répond. La santé réfère non seulement à 
l’absence de maladie ou de blessure, mais aussi à un 
bien-être physique, mental et social.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14).Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].

Schizophrénie ou psychose (2012)44 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et plus 
qui ont déclaré avoir reçu un diagnostic de schizophrénie 
ou de psychose d’un professionnel de la santé. 

Source de données
Statistique Canada. (2013–09–17). Tableau 105–1101 – Profil  
de santé mentale, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Santé mentale (ESCC) selon le groupe d’âge  
et le sexe, Canada et provinces, occasionnel (nombre),  
CANSIM (base de données) [Fichier de données]. 

Sentiment d’appartenance à la collectivité, plutôt  
fort ou très fort (2012)468 
Se mesure par le nombre de personnes de 12 ans et  
plus qui ont déclaré avoir un sentiment d’appartenance  
à leur collectivité locale très fort ou plutôt fort.

Source de données
Statistique Canada. (2013–06–14). Tableau 105–0501 –  
Profil d’indicateurs de la santé, estimations annuelles, selon  
le groupe d’âge et le sexe, Canada, provinces et territoires,  
régions sociosanitaires (limites de 2012) et groupe de régions 
homologues, occasionnel, CANSIM (base de données)  
[Fichier de données].

Syphilis infectieuse (2011)531 

Se mesure par le taux d’incidence estimatif, pour 
100 000 habitants, de cas de syphilis infectieuse 
(comprenant les stades primaire, secondaire et latent 
précoce) déclarés à l’Agence de la santé publique du 
Canada par les provinces et les territoires.

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2014). Rapport sur  
les infections transmissibles sexuellement au Canada : 2011. 
(Ottawa : Agence de la santé publique du Canada). 

— T —

Taux de chômage (2013)416 
Nombre de chômeurs (c.-à-d. de personnes qui, au  
cours de la semaine de référence, étaient sans emploi, 
avaient activement cherché un emploi au cours des quatre 
dernières semaines et étaient disponibles pour travailler, 
ainsi que les personnes mises à pied ou ayant un nouvel 
emploi devant commencer dans quatre semaines ou 
moins) exprimé en pourcentage de la population active. 

Source de données
Statistique Canada. (2014–01–10). Tableau 282–0004 – Enquête 
sur la population active (EPA), estimations selon le niveau de 
scolarité atteint, le sexe et le groupe d’âge, annuel, CANSIM  
(base de données) [Fichier de données].

Taux de mortalité infantile (2011)572 
Nombre de décès d’enfants de moins d’un an au cours 
d’une année donnée pour 1 000 naissances vivantes 
pendant cette même année.

Source de données
Statistique Canada. (2013–09–24). Tableau 102–0504 – Décès  
et taux de mortalité, selon le groupe d’âge et le sexe, Canada, 
provinces et territoires, annuel, CANSIM (base de données) 
[Fichier de données].

Taux de natalité chez les adolescentes (2011)501 
Nombre de naissances vivantes pour 1 000 jeunes  
femmes de 15 à 19 ans.

Source de données
Statistique Canada. (2013–03–18). Tableau 102–4505 –  
Taux brut de natalité, taux de fécondité par groupe d’âge et  
indice synthétique de fécondité (naissances vivantes), Canada, 
provinces et territoires, annuel (taux), CANSIM (base de données) 
[Fichier de données]. 
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Trouble d’anxiété généralisée (2012)44 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et  
plus qui, selon la classification, satisfont aux critères de 
trouble d’anxiété généralisée durant les 12 mois précédant 
l’entrevue. Le trouble d’anxiété généralisée est caractérisé 
par une anxiété et des soucis fréquents et persistants 
concernant plusieurs événements ou activités durant  
au moins six mois. Les symptômes du trouble d’anxiété 
généralisée sont l’agitation ou la sensation d’être survolté 
ou à bout, la fatigabilité, les difficultés de concentration, 
l’irritabilité, la tension musculaire, les sensations de 
tremblement, les maux de tête, la perturbation du sommeil 
(difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu  
ou sommeil agité et non satisfaisant), la transpiration 
excessive, les palpitations, l’essoufflement et divers 
symptômes gastro-intestinaux.

Source de données
Statistique Canada. (2013–09–17). Tableau 105–1101 – Profil  
de santé mentale, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes – Santé mentale (ESCC) selon le groupe d’âge  
et le sexe, Canada et provinces, occasionnel (nombre),  
CANSIM (base de données) [Fichier de données].

Tuberculose (2011)555 
Se mesure par le nombre de nouveaux cas actifs et de cas 
de retraitement de tuberculose pour 100 000 habitants 
par année. 

Source de données
Agence de la santé publique du Canada. (2014). La tuberculose 
au Canada, 2012. (Ottawa : Agence de la santé publique  
du Canada). 

— U —

Usage de drogue dans l’année précédente (2012)484 
Se mesure par le nombre de personnes de 15 ans et plus 
qui ont déclaré avoir consommé de la drogue (cannabis, 
cocaïne ou crack, amphétamines, ecstasy, hallucinogènes, 
héroïne ou salvia) dans les 12 mois précédents.

Source de données 
Santé Canada. (2013). Enquête de surveillance canadienne  
de la consommation d’alcool et de drogues (ESCCAD).  
Tableaux détaillés pour 2012.
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ANNEXE C : RAPPORTS DE L’ADMINISTRATEUR 
EN CHEF DE LA SANTÉ PUBLIQUE SUR L’ÉTAT  
DE LA SANTÉ PUBLIQUE AU CANADA
Conformément à la Loi sur l’Agence de la santé publique du Canada, l’administrateur en chef de la santé publique (ACSP) 
est tenu de présenter au ministre de la Santé, dans les six mois suivant la fin de chaque exercice, un rapport sur l’état 
de la santé publique au Canada. Le ministre dépose ensuite le rapport devant le Parlement dans les 15 jours de séance 
de la Chambre suivant sa réception1.

Aux termes de la Loi, l’ACSP peut ou doit accomplir les fonctions suivantes :

•• il peut établir et publier un rapport sur toute question de santé publique;
•• il peut faire état, dans ce rapport, de problèmes en matière de santé publique et de leurs déterminants,  

ainsi que des moyens propres, selon lui, à prévenir ou à résoudre ces problèmes; 
•• il doit préciser la source des données et des renseignements ayant servi à la préparation du rapport ainsi  

que la méthode utilisée pour élaborer les conclusions ou les recommandations qui y figurent1.

Vous trouverez ci-dessous les rapports antérieurs de l’administrateur en chef de la santé publique.

LES MALADIES INFECTIEUSES — 
UNE MENACE PERPÉTUELLE

S’ATTAQUER AUX INÉGALITÉS EN SANTÉ 

JEUNES ET JEUNES ADULTES —  
EN PÉRIODE DE TRANSITION

GRANDIR SAINEMENT —  
PRIORITÉS POUR UN AVENIR EN SANTÉ

VIEILLIR —  
AJOUTER DE LA VIE AUX ANNÉES

LE SEXE ET LE GENRE —  
LEUR INFLUENCE IMPORTANTE SUR LA SANTÉ
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