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Description du fardeau de la dépression sur la santé de la  
population au Canada : utilisation de l’espérance de vie ajustée  
en fonction de la santé 
C. Steensma, M. Sc. (1, 2); L. Loukine, M. Sc. (1); H. Orpana, Ph. D. (1, 3); L. McRae, B. Sc. (1); J. Vachon, M. Sc. (1);  
F. Mo, Ph. D. (1); M. Boileau-Falardeau, M. Sc. (1, 2); C. Reid, M.A. (1); B. C. Choi, Ph. D. (1, 4, 5)

Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Peu d’études ont évalué, dans l’ensemble d’une population, les conséquences 
de la dépression en matière de pertes dues à la mortalité prématurée d’une part et à la qualité 
de vie liée à la santé (QVLS) d’autre part. L’espérance de vie ajustée en fonction de la santé 
(EVAS) est une mesure synthétique de la santé de la population qui combine la morbidité et 
la mortalité en une seule statistique succincte décrivant l’état de santé d’une population à un 
moment donné. 

Méthodologie : Nous avons estimé la QVLS de la population canadienne adulte en fonction 
de la présence ou non de dépression. Nous avons effectué un suivi de la mortalité, de 1994 à 
2009, des participants à l’Enquête nationale sur la santé de la population (ENSP) (n = 12 373) 
de 20 ans et plus, là aussi en fonction de la présence ou non de dépression. La dépression a 
été définie comme l’état d’une personne susceptible d’avoir connu au cours de l’année 
précédente un épisode dépressif majeur au sens du formulaire abrégé de l’Entrevue compos-
ite diagnostique internationale. L’espérance de vie a été estimée en créant des tables abrégées 
de mortalité selon le sexe et l’état dépressif à l’aide des risques relatifs de mortalité de l’ENSP 
et des données sur la mortalité du Système canadien de surveillance des maladies chro-
niques (2007 à 2009). L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (2009-2010) a 
fourni des estimations de la prévalence de la dépression, et l’indice de l’état de santé Health 
Utilities Index a permis de mesurer la QVLS. L’EVAS de la population adulte a été mesurée en 
fonction de la présence ou non de dépression et en fonction du sexe à l’aide des estimations 
combinées de la mortalité, de la prévalence de la dépression et de la QVLS. 

Résultats : Chez les femmes ayant connu récemment un épisode de dépression majeure, 
l’EVAS à 20 ans était de 42,0 ans (IC à 95 % : 40,2 à 43,8), contre 57,0 ans (IC à 95 % : 56,8 à 
57,2) chez les femmes n’ayant pas vécu récemment d’épisode de dépression majeure. Au sein 
de la population masculine canadienne, l’EVAS à 20 ans était de 39,0 ans (IC à 95 % : 36,5 à 
41,5) chez ceux qui avaient connu récemment un épisode de dépression majeure, contre 
53,8 ans (IC à 95 % : 53,6 à 54,0) chez ceux n’ayant pas connu récemment d’épisode de 
dépression majeure. La différence de 15 ans dans l’EVAS des femmes avec et sans épisode 
récent de dépression majeure peut se décomposer en 12,3 ans attribuables à l’écart de la 
QVLS et 2,7 ans à l’écart observé en matière de mortalité. Les 14,8 années de moins d’EVAS 
chez les hommes ayant souffert de dépression correspondent à un écart de la QVLS de 13 ans 
et à un écart de mortalité de 1,8 an. 

Conclusion : La population canadienne adulte atteinte de dépression au Canada avait une 
espérance de vie en santé considérablement plus faible que celle ne souffrant pas de dépres-
sion, chez les hommes comme chez les femmes. Si la majeure partie de cet écart s’explique 
par des niveaux moins élevés de la QVLS, la mortalité prématurée joue également un rôle.
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Points saillants

•	 Au Canada, les hommes et les 
femmes qui vivent une dépression 
passent une proportion substantiel-
lement plus importante de leur vie 
en mauvaise santé que la popula-
tion non atteinte de dépression.

•	 L’écart observé dans l’espérance de 
vie en santé entre les Canadiens 
atteints de dépression et les autres 
est principalement attribuable à des 
pertes en matière de qualité de vie.

•	 L’état émotionnel, la capacité 
cognitive et la douleur sont les 
attributs clés associés à la diminu-
tion de la qualité de vie des 
Canadiens ayant vécu un épisode 
récent de dépression majeure.

•	 Le fardeau de la dépression sur 
l’espérance de vie en santé à 
l’échelle de la population cana-
dienne semble plus important que 
celui associé à d’autres maladies 
chroniques comme le diabète, 
l’hypertension ou l’obésité, si l’on 
se fie aux observations d’autres 
études effectuées auprès des 
ménages canadiens.

Mots-clés : espérance de vie, espérance de vie 
en santé, mortalité, qualité de vie liée à la 
santé, dépression

Introduction

La dépression contribue de manière signifi-
cative au fardeau des maladies, au Canada 
comme dans le reste du monde1. On estime 
que plus de 298 millions de personnes 
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dans le monde vivent avec une dépression2. 
En 2012, environ 3,2 millions de Canadiens 
de plus de 15 ans (11,3  %) ont rapporté 
avoir eu au cours de leur vie des symp-
tômes s’apparentant à ceux d’un épisode 
de dépression majeure, la prévalence d’un 
tel épisode au cours des 12 mois précé-
dents s’élevant à 4,7 % dans l’ensemble de 
la population3. C’est chez les femmes et les 
jeunes de 15 à 24  ans que la prévalence 
d’un épisode de dépression majeure de 
12 mois était la plus élevée3.

La dépression a un impact sur la qualité de 
vie liée à la santé (QVLS), les capacités 
fonctionnelles, la mortalité due à une bles-
sure intentionnelle et l’utilisation des soins 
de santé4-6. Il a également été prouvé, outre 
ces effets négatifs directs, que la dépression 
augmente le risque de coronaropathie7, 
d’accident vasculaire cérébral8 et de can-
cer9, ainsi qu’un déclin du fonctionnement 
physique10. Les mécanismes potentiels de 
la relation entre la dépression et la maladie 
physique relèvent notamment du 
dérèglement des systèmes immunitaire et 
endocrinien et des processus inflamma-
toires11. La dépression a aussi été associée à 
un risque accru de mortalité, que ce soit 
dans l’ensemble de la population ou chez 
les patients atteints de maladies chroniques 
comme les coronaropathies, le cancer, le 
diabète ou les AVC11. Des effets réciproques 
existent probablement entre la dépression 
et la maladie, la dépression constituant à la 
fois un facteur de risque et une con-
séquence de la maladie11.

Des mesures globales de l’état de santé de 
la population effectuées à l’aide de la 
méthodologie de mesure du fardeau mon-
dial de la maladie (Global Burden of 
Disease)1,12-15 ont accordé à la dépression 
une place très élevée sur la liste des pro
blèmes de santé contribuant au fardeau de 
la maladie à l’échelle nationale et mon
diale, particulièrement en matière de pertes 
résultant d’une incapacité. Vivre un 
épisode de dépression majeure arrive au 
deuxième rang des causes à des années 
vécues avec une incapacité, que ce soit à 
l’échelle mondiale1 ou aux États-Unis12, au 
Royaume-Uni13, en Chine14 et au Canada15.

On en sait moins sur l’association entre la 
dépression et l’espérance de vie ainsi que 
l’espérance de vie en santé (ou exempte de 
maladie). Comprendre l’espérance de vie et 
l’espérance de vie en santé chez les per-
sonnes atteintes de dépression contribuera 
à mieux caractériser le fardeau de la 

maladie. Une revue systématique et une 
métaanalyse16 ont permis de conclure que 
le taux de mortalité des personnes vivant 
avec un trouble de l’humeur est deux fois 
plus élevé que celui des personnes sans 
trouble de ce type, et que le nombre poten-
tiel d’années perdues en raison de troubles 
mentaux varie entre 1,4 et 32, la médiane 
étant de 10,1 ans. Jia et collab.17 ont rap-
porté que, aux États-Unis, à l’âge de 18 ans, 
les adultes souffrant de dépression subis-
sent une perte d’espérance de vie pondérée 
par la qualité de l’existence (EVPQE) de 
28,9 ans par rapport aux personnes ne 
souffrant pas de dépression. Les résultats 
des rares études disponibles sur l’espérance 
de vie en santé ou exempte de maladie et 
la dépression ne sont pas concluants18-20. 
Un certain nombre d’entre elles ne portent 
que sur les adultes âgés et ne peuvent donc 
s’appliquer à l’ensemble de la population. 
Ces études se fondent, de plus, sur des 
mesures de la santé fonctionnelle qui se 
limitent aux activités quotidiennes, sans 
tenir compte d’attributs comme la douleur, 
l'état émotionnel ou la capacité cognitive.

L’objectif de notre étude était d’estimer 
l’espérance de vie du moment (EV) et 
l’espérance de vie ajustée en fonction de la 
santé (EVAS) des adultes canadiens (âgés 
de 20 ans et plus) en fonction de présence 
ou non de dépression. Il convient de noter 
qu’en ce qui concerne la dimension tempo-
relle, l’approche adoptée pour estimer l’EV 
et l’EVAS dans cet article consiste en une 
mesure synthétique de l’état de santé de la 
population pour une période donnée. 
L’espérance de vie à un moment donné 
permet d’estimer l’espérance de vie 
hypothétique d’une personne si celle-ci se 
conformait au taux de mortalité en fonc-
tion de l’âge et du sexe la concernant à ce 
moment-là, ce qu’on ne doit pas confondre 
avec l’espérance de vie projetée en fonc-
tion de l’espérance de vie modélisée ou 
d’une cohorte, qui prend pour référence le 
taux de mortalité réel de cette cohorte. De 
la même façon, l’EVAS du moment est une 
estimation hypothétique représentant 
l’espérance de vie en santé d’une personne 
si elle se conformait au taux de mortalité 
en fonction de l’âge et du sexe ainsi qu’au 
niveau de QVLS en fonction de l’âge et du 
sexe à ce moment-là.

Ces estimations sont utiles pour mieux 
comprendre l’impact d’une maladie sur la 
santé d’une population. Elles sont aussi 
utiles pour orienter les politiques et les pro-
grammes et pour prendre des décisions 
concernant le fardeau relatif de certains 

problèmes de santé. En raison des formes 
variées que peut prendre la dépression, et 
les cas chroniques comme épisodiques 
étant pris en compte dans la population à 
l’étude, nos estimations ne devraient pas 
servir à prédire l’évolution de l’état de 
santé d’un individu.

Méthodologie

Sources des données

Pour estimer l’EVAS, plusieurs types de 
données sont nécessaires : les taux de mor-
talité toutes causes confondues en fonction 
de la présence ou non de dépression, les 
estimations de prévalence de la dépression 
et les estimations de la QVLS en fonction 
de la présence ou non de dépression. Les 
taux de mortalité toutes causes confondues 
de la population canadienne adulte en 
fonction de la présence ou non de dépres-
sion ont été estimés selon une méthodolo-
gie qui répartit les taux de mortalité toutes 
causes confondues de l’ensemble de la 
population en taux de mortalité par catégo-
ries de maladies, à l’aide des rapports de 
risques relatifs de mortalité et de la préva-
lence de ces catégories. Cette méthodologie 
est décrite en détail ailleurs21.

Nous avons utilisé les données des trois 
sources suivantes :

•	 L’Enquête nationale sur la santé de la 
population (ENSP), pour l’estimation 
des risques de mortalité selon la 
présence ou non de dépression;

•	 L’Enquête sur la santé dans les collec-
tivités canadiennes (ESCC), pour 
l’estimation de la prévalence de la 
dépression et la QVLS selon la présence 
ou non de dépression;

•	 Le Système canadien de surveillance 
des maladies chroniques (SCSMC), 
pour obtenir les taux de mortalité réels 
de la population canadienne toutes 
causes confondues, selon l’âge et le 
sexe, lesquels ont ensuite été répartis 
selon la présence ou non de dépres-
sion, en fonction du rapport de risques 
de mortalité estimé, à l’aide de l’ENSP, 
et de la prévalence de la dépression 
estimée par l’ESCC.

L’ENSP est une enquête longitudinale qui a 
été menée par Statistique Canada auprès 
de 17  276 Canadiens de tous âges vivant 
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dans un ménage et qui a couvert les dix 
provinces. L’ENSP a procédé à un suivi 
bisannuel entre 1994-1995 et 2010-2011 
consistant entre autres à confirmer les 
décès en utilisant la Base canadienne de 
données sur la mortalité22. Ces données ont 
été utilisées pour procéder à une estima-
tion des risques relatifs de mortalité asso-
ciés à la dépression, une mesure nécessaire 
pour l’estimation des taux de mortalité 
toutes causes confondues des personnes 
atteintes de dépression et de celles non 
atteintes de dépression. La population 
ayant fait l’objet de notre étude était 
composée à la base de 12  373  personnes 
âgées de 20 ans et plus.

L’ESCC est une enquête transversale effec-
tuée chaque année par Statistique Canada 
auprès d’un échantillon composé d’environ 
65 000 Canadiens âgés de 12 ans et plus et 
vivant dans un ménage, à l’échelle de 
l’ensemble des provinces et territoires23. 
Pour notre étude, nous avons utilisé un 
échantillonnage de l’ESCC de deux ans 
(2009-2010) de 103 815 participants âgés de 
20 ans et plus pour estimer la prévalence 
de la dépression et pour associer la 
présence et l’absence de dépression aux 
taux de mortalité toutes causes confondues 
(voir la section «  Analyse  » pour plus de 
détails). Nous avons également obtenu de 
l’ESCC les scores de l’indice de l’état de 
santé (IES) selon la présence ou non de 
dépression. Nous avons mesuré la préva-
lence de la dépression et les scores de l’IES 
à partir des données de l’ESCC parce que 
celles-ci étaient plus récentes et que la 
taille plus importante de l’échantillon nous 
permettait de procéder à une estimation 
plus précise autant de la dépression que 
des scores de l’IES.

Nous avons utilisé également pour notre 
étude les données du SCSMC sur la mor-
talité toutes causes confondues pour 2007-
2009. Le SCSMC recueille, à l’échelle de 
l’ensemble des provinces et territoires, des 
données administratives, dont les effectifs, 
par sexe et par tranches d’âge de cinq ans, 
de tous les décès et de tous les résidents 
utilisant un système de soins de santé pub-
lic indépendamment de leur âge. Les don-
nées concernant la mortalité et la taille de 
la population proviennent des bases de 
données de l’assurance-maladie, qui cou-
vre environ 97 % de la population cana-
dienne. Les données sont recueillies pour 
l’ensemble des provinces et territoires du 
Canada et synthétisées par l’Agence de la 
santé publique du Canada24.

Mesures

La dépression est mesurée, dans l’ESCC 
comme dans l’ENSP, à l’aide du formulaire 
abrégé de l’Entrevue composite diagnos-
tique internationale (CIDI), un instrument 
diagnostique structuré, conçu pour 
produire des diagnostics conformes aux 
définitions et critères de la Classification 
internationale des maladies (CIM-10) et du 
Manuel diagnostique et statistique des 
troubles mentaux (DSM-IV). Chaque entre-
vue est menée par des enquêteurs quali-
fiés. La version abrégée de l’entrevue est 
fondée sur un sous-ensemble de questions 
de la CIDI capables de reproduire de 
manière fiable les estimations de préva-
lence25. Elle fournit des scores qui per-
mettent de prédire la probabilité de 
dépression. Dans le cadre de cette étude, 
les répondants dont la probabilité prédite 
atteignait 0,9 ou plus ont été considérés 
comme ayant connu un épisode de dépres-
sion majeure au cours de l’année précé-
dente. Notons que le formulaire abrégé du 
CIDI est un module à contenu facultatif de 
l’ESCC 2009-2010, et toutes les provinces et 
tous les territoires n’ont pas fait le choix de 
l’incorporer. Les estimations de la dépres-
sion correspondent donc à une couverture 
provinciale et territoriale partielle, de cinq 
provinces (Île-du-Prince-Édouard, Québec, 
Saskatchewan, Alberta et Colombie-
Britannique) et deux territoires (Nunavut 
et Territoires du Nord-Ouest).

La QVLS est mesurée dans l’ESCC à l’aide 
de l’indice de l’état de santé Health Utilities 
Index Mark  3 (IES3), une mesure fondée 
sur les préférences sociétales à partir des 
réponses aux questions sur la santé fonc-
tionnelle globale d’une personne portant 
sur huit attributs  : la vision, l’ouïe, 
l’élocution, la mobilité, la dextérité, les 
émotions, la cognition et la douleur26. 
Chaque attribut fonctionnel se voit 
accorder un score se situant entre 0,0 (plus 
bas niveau de fonctionnement) et 1,0 
(pleine capacité fonctionnelle). Les huit 
attributs sont combinés pour obtenir un 
résultat d’ensemble dont les valeurs se 
situent entre 1,00 (parfaite santé) et – 0,36 
(le pire état de santé possible, sachant que 
du point de vue des préférences, certains 
états de santé sont considérés comme pires 
que la mort et se voient donc attribuer des 
scores négatifs, 0,00 correspondant au 
décès). Des variations de 0,03 ou plus dans 
le score d’ensemble de l’IES et de  
0,05 ou plus dans le score d’un attribut

particulier sont considérées comme signifi-
catives du point de vue clinique27.

L’IES a été largement utilisé, et sa validité 
et sa fiabilité pour de nombreuses applica-
tions ont été prouvées27,28. Une étude visant 
à évaluer les résultats concernant la sensi-
bilité à la dépression de plusieurs indices à 
attributs multiples a permis de déterminer 
que l’IES était capable de distinguer de 
façon efficace les niveaux de gravité dans 
les deux instruments de dépistage de la 
dépression évalués29. Le score à l’IES a été 
utilisé comme mesure de la morbidité dans 
l’estimation de l’EVAS. La dépression a 
généralement une incidence défavorable 
sur l’état émotionnel, en particulier un 
affect négatif soutenu et des difficultés à 
connaître un affect positif30. Pour déter-
miner si les différences de la QVLS étaient 
exclusivement dues aux changements de 
l’attribut associé aux émotions de l’IES, 
nous avons comparé les scores de chacun 
des attributs de l’IES (tous âges confondus) 
en fonction de la présence ou non de 
dépression.

Analyse statistique

Les risques relatifs de mortalité selon la 
présence ou non de dépression ont été esti-
més chez les femmes et les hommes à 
l’aide des rapports de risques (RR). Ces RR 
ont été déterminés à l’aide des données de 
l’ENSP, en procédant à un ajustement des 
modèles proportionnels à temps discret 
selon le sexe à une fonction bilogarith-
mique complémentaire. Nous avons défini 
les personnes atteintes de dépression 
comme celles qui présentaient une proba-
bilité élevée (0,9) d’avoir connu un épisode 
dépressif au cours des 12 mois précédant la 
collecte des données d’au moins un cycle 
de l’ENSP, conformément à la méthode 
décrite par Simpson et collab.31. Le premier 
épisode a permis d’associer une date au 
cas. Ensuite, un suivi de la mortalité des 
répondants a été effectué tous les deux ans 
et une variable pour chaque cycle a été 
incluse dans le modèle (cycle 1 à cycle 9) 
comme mesure de l’intervalle temporel. 
Les modèles selon le sexe ont été ajustés 
en fonction de l’âge. Comme les RR ser-
vaient à estimer uniquement les taux de 
mortalité toutes causes confondues asso-
ciés à la dépression, nous n’avons pas 
procédé à l’ajustement des modèles à 
d’autres comorbidités, aux situations 
socioéconomiques ou à tout autre détermi-
nant de la santé. Du fait de la conception 
complexe de l’échantillonnage de cette 
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étude, nous avons utilisé la méthode boot-
strap pour calculer la variance et produire 
des intervalles de confiance (IC) à 95  % 
pour le RR22. Les prévalences de dépression 
selon l’âge et le sexe, nécessaires pour 
décomposer les taux de mortalité totaux en 
fonction de la présence ou non de dépres-
sion, ont été estimées à l’aide des données 
de l’ESCC  2009-2010. Les estimations des 
IES moyens selon l’âge, le sexe et la 
présence ou non de dépression ont égale-
ment été calculées. La méthode bootstrap a 
permis de générer un IC à 95 %23. Dans le 
cadre de notre étude, les taux de mortalité 
totaux selon le sexe et par tranches de cinq 
ans ont été estimés à partir des données du 
SCSMC pour la période 2007-2009. Les 
taux de mortalité selon l’âge et le sexe des 
personnes atteintes de dépression et des 
autres ont été obtenus en décomposant les 
taux de mortalité de l’ensemble de la popu-
lation à l’aide de la méthodologie décrite 
dans une étude précédente21.

Nous avons utilisé la méthode de Chiang32 
pour produire des tables de mortalité 
selon le sexe et la présence ou non de 
dépression pour la période (2007-2009) à 
l’aide de 14 groupes d’âge standard (20 à 
24, 25 à 29,…, 80 à 84, 85 ans et plus). La 
fonction de Gompertz a servi à fournir un 
estimé précis de l’EV pour le dernier inter-
valle d’âge de 85 ans et plus, qui était 
ouvert, afin de confirmer la table de mor-
talité, comme le décrit Hsieh33. Une 
méthode de Sullivan modifiée34 a été utili-
sée pour estimer l’EVAS. Les « années de 
vie vécues  » ont été ajustées en utilisant 
l’IES, conformément à cette méthode :

 xxx IESVV *' =

où 
'

xV correspond aux années de vie 
vécues ajustées à un intervalle d’âge x, où 

xV correspond aux années de vie vécues 
pour l’intervalle d’âge x et où IES x est l’in-
dice Index Mark  3 s’appliquant aux per-
sonnes dans l’intervalle d’âge x.

La variance de l’EV et de la QVLS a été cal-
culée à l’aide de la méthode bootstrap. Les 
enquêtes de Statistique Canada fournissent 
500 poids bootstrap pour l’estimation de la 
variance afin de tenir compte des plans 
d’enquêtes complexes22,23. À l’aide de ces 
poids, 500 ensembles d’estimation du RR 
de l’ENSP et 500 ensembles de prévalence 
de la dépression et d’estimation de l’IES de 
l’ESCC ont été générés, et l’ensemble des 
combinaisons spécifiques de ces estima-
tions a permis d’obtenir des taux de 

mortalité qui ont servi à l’élaboration de 
250 000 tables de mortalité selon le sexe et 
la présence ou non de dépression. Cela a 
permis d’estimer la variance de l’EV et de 
l’EVAS et de générer des tests Z visant à 
déterminer l’importance statistique des dif-
férences dans l’EV et l’EVAS. Un IC à 95 % a 
été créé à partir de l’hypothèse de normalité. 
En raison de la nature de la population 
étudiée (20 ans et plus), l’EV et l’EVAS ont 
été estimées à 20 ans et non à la naissance.

La méthode de décomposition ou de réparti-
tion d’Arriaga35 (adaptation de la méthode 
de Sullivan34) a été appliquée pour quanti-
fier quelle proportion des différences dans 
l’EVAS selon la présence ou non de dépres-
sion est attribuable à une mortalité préma-
turée et quelle proportion est attribuable à 
une perte de QVLS (morbidité). Pour chaque 
groupe d’âge, les changements dans l’EVAS 
entre groupes de comparaison ont été 
répartis entre les composantes suivantes :

x
xx VIESIESIES

VV
MORTMORBEVAS ∆

+
+∆

+
=∆+∆=∆

22
2121

où ∆MORB correspond à l’estimation du 
changement dû à la QVLS, ∆MORT, à l’esti-
mation du changement dû à la mortalité, 
où Vx1 et IESx1 font respectivement référence 
au nombre d’années vécues et au score de 
l’IES des personnes atteintes de dépression 
dans un intervalle d’âge x, et Vx2 et HUIx2 
font respectivement référence au nombre 
d’années vécues et au score de l’IES des 
personnes qui ne sont pas atteintes de 
dépression dans un intervalle d’âge x. 
(Plus de détails au sujet de cette méthodo-
logie appliquée à l’estimation de l’espé-
rance de vie en santé sont disponibles 
ailleurs21,36.)

Résultats

Le tableau 1 présente les caractéristiques des 
participants à l’ENSP et à l’ESCC, les deux 
enquêtes nationales ayant servi à cette étude. 
La prévalence de l’épisode dépressif dans la 
population de notre étude (2009-2010) était 
de 5,5 % (6,7 % chez les femmes et 4,2 % 
chez les hommes, résultats non présentés).

TABLEAU 1 
Caractéristiques des participants à l’enquête, ENSP 1994-1995 et ESCC 2009-2010

 Caractéristiques ENSP 1994-1995 ESCC 2009-2010

Âge (ans) (moyenne et amplitude) 45 (20 à 100) 47,5 (20 à 102)   

Sexea (% et IC à 95 %)

Hommes 48,6 (48,3 à 48,9) 49,1 (49,1 à 49,1)

Femmes 51,4 (51,1 à 51,7) 50,9 (50,9 à 50,9)

Situation de familleb (% et IC à 95 %)

Mariés/Conjoints de fait 68,3 (67,3 à 69,3) 65,7 (65,1 à 66,3)

Célibataires/Veufs/Divorcés/Séparés 31,7 (30,7 à 32,7) 34,3 (33,7 à 34,9)

Plus haut niveau de scolaritéc (% et IC à 95 %)

Sans diplôme d’études secondaires 25,7 (24,5 à 26,8) 14,4 (14,1 à 14,8)

Diplôme d’études secondaires 40,7 (39,5 à 41,9) 23,7 (23,3 à 24,2)

Diplôme d’études postsecondaires 33,6 (32,5 à 34,8) 61,8 (61,3 à 62,4)

Dépressiond (% et IC à 95 %)

Oui s.o. 5,5 (5,2 à 5,9)

Non s.o. 94,5 (94,1 à 94,8)

Dépressiond au cours d’au moins un cycle  
(1994 à 2008) (% et IC à 95 %)

—

Oui 4,7 (4,4 à 4,9) s.o.

Non 95,3 (95,0 à 95,6) s.o.

Abréviations : ENSP, Enquête nationale sur la santé de la population; ESCC, Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite diagnostique internationale; s.o., sans objet.

a n = 12 373 pour l’ENSP et n = 103 815 pour l’ESCC.
b n = 12 371 pour l’ENSP et n = 103 636 pour l’ESCC.
c n = 12 347 pour l’ENSP et n = 101 783 pour l’ESCC.
d À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI, indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente. 
n = 3501 pour l’ENSP et n = 48 355 pour l’ESCC.
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TABLEAU 2 
 État de la qualité de vie liée à la santé selon le sexe, l’âge, les attributs de l’IES et la présence ou non de dépressiona, Canada, 2009-2010

Score moyen de l’indice de l’état de santé (IC à 95 %)

Femmes 
non atteintes de dépression

Femmes atteintes de 
dépression

Hommes non atteints de 
dépression

Hommes atteints de 
dépression

Groupe d’âge (ans)

20 à 24 0,93 (0,92 à 0,94) 0,82 (0,77 à 0,87) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,74 (0,65 à 0,83)

25 à 29 0,94 (0,93 à 0,95) 0,81 (0,76 à 0,85) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,81 (0,76 à 0,87)

30 à 34 0,93 (0,93 à 0,94) 0,74 (0,65 à 0,84) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,78 (0,71 à 0,85)

35 à 39 0,93 (0,92 à 0,94) 0,74 (0,64 à 0,84) 0,93 (0,92 à 0,94) 0,80 (0,74 à 0,87)

40 à 44 0,91 (0,90 à 0,92) 0,73 (0,68 à 0,78) 0,91 (0,89 à 0,92) 0,68 (0,60 à 0,77)

45 à 49 0,91 (0,89 à 0,92) 0,63 (0,54 à 0,71) 0,92 (0,90 à 0,93) 0,67 (0,58 à 0,76)

50 à 54 0,90 (0,89 à 0,91) 0,69 (0,63 à 0,75) 0,91 (0,90 à 0,91) 0,66 (0,59 à 0,73)

55 à 59 0,88 (0,87 à 0,89) 0,71 (0,65 à 0,77) 0,88 (0,87 à 0,89) 0,59 (0,49 à 0,70)

60 à 64 0,88 (0,87 à 0,89) 0,68 (0,62 à 0,75) 0,90 (0,89 à 0,91) 0,62 (0,52 à 0,72)

65 à 69 0,87 (0,86 à 0,88) 0,59 (0,49 à 0,69) 0,88 (0,87 à 0,89) 0,60 (0,49 à 0,71)

70 à 74 0,86 (0,85 à 0,88) 0,67 (0,58 à 0,77) 0,87 (0,85 à 0,88) 0,63 (0,45 à 0,81)

75 à 79 0,81 (0,78 à 0,83) 0,66 (0,54 à 0,78) 0,83 (0,81 à 0,85) 0,69 (0,39 à 1,00)

80 à 84 0,79 (0,77 à 0,82) 0,48 (0,16 à 0,81) 0,79 (0,76 à 0,82) 0,36 (−0,01 à 0,73)

85 et plus 0,72 (0,69 à 0,75) 0,52 (0,37 à 0,67) 0,74 (0,70 à 0,78) 0,44 (0,10 à 0,79)

Attributs de l’IES

Vision 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,98 à 0,99) 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,99 à 0,99)

Élocution 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00)

Douleur 0,97 (0,97 à 0,97) 0,92b (0,91 à 0,93) 0,98 (0,97 à 0,98) 0,93b (0,91 à 0,94)

Mobilité 0,99 (0,99 à 0,99) 0,99 (0,98 à 0,99) 1,00 (1,00 à 1,00) 0,99 (0,98 à 0,99)

Ouïe 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 0,99 (0,99 à 1,00)

Émotions 0,99 (0,99 à 0,99) 0,94b (0,93 à 0,95) 0,99 (0,99 à 0,99) 0,92b (0,91 à 0,93)

Dextérité 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00) 1,00 (1,00 à 1,00)

Cognition 0,98 (0,98 à 0,98) 0,93b (0,92 à 0,94) 0,98 (0,98 à 0,98) 0,93b (0,92 à 0,94)

Abréviations : FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite diagnostique internationale; IC, intervalle de confiance; IES, Indice de l’état de santé.

Remarque : L’ombrage gris pâle indique une incapacité modérée (score global de l’IES de 0,70 à 0,88); l’ombrage foncé indique une incapacité grave (score global de l’IES inférieur à 0,70); 
l’absence d’ombrage indique l’absence d’incapacité (score global de l’IES de 1,00) ou une incapacité légère (score global de l’IES de 0,89 à 0,99).

a À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.

b Différence cliniquement significative dans le score de l’IES concernant cet attribut entre ceux qui ont souffert de dépression et ceux qui n’en ont pas souffert.

Selon l’analyse des données de l’ENSP, 
2 154 personnes sont décédées au cours de 
la période de suivi de 6 ans. Le risque de 
mortalité était significativement plus élevé 
chez celles qui avaient connu un épisode 
de dépression majeure (RR ajusté selon 
l’âge = 1,43; IC à 95 % : 1,22 à 1,68). Un 
risque important était toujours observable 
avec limitation des analyses aux femmes 
(RR ajusté selon l’âge = 1,55; IC à 95 % : 
1,28 à 1,87), alors que le risque chez les 
hommes seulement n’était pas significatif 
(RR ajusté selon l’âge = 1,28; IC à 95 % : 
0,98 à 1,68) (données non présentées).

Les valeurs non ajustées de la QVLS (mesu-
rées par les scores à l’IES) variaient selon 
l’âge, le sexe et la présence ou non de 

dépression (tableau 2). Les scores de l’IES 
étaient considérablement plus faibles chez 
les hommes et les femmes de tous les 
groupes d’âge ayant connu un épisode de 
dépression majeure au cours des 12 mois 
précédents, comparativement à ceux des 
personnes n’ayant pas vécu d’épisode de 
ce type. Si l’on applique les définitions des 
catégories d’incapacité fondées sur les 
scores globaux de l’IES déterminées par 
Feng et collab.37, les hommes et les femmes 
atteints de dépression ont connu, en 
moyenne, une incapacité modérée 
(IES < 0,89) dans tous les groupes d’âge, 
alors que, chez les hommes et les femmes 
non atteints de dépression, seuls les plus 
âgés (55 ans et plus) appartenaient à cette 

catégorie. De même, les hommes souffrant 
de dépression ont connu une incapacité 
grave (IES < 0,70) en moyenne à l’âge de 
40 ans, alors que chez les femmes, une 
incapacité de ce type est apparue vers l’âge 
de 45 ans, et alors que la moyenne des 
scores à l’IES des hommes et des femmes 
sans dépression n’est jamais passée sous 
ce seuil, quel que soit l’âge, au sein de 
notre étude.

Une évaluation de chacun des huit attributs 
selon le sexe (tous âges confondus) montre 
que la dépression était associée à un score 
plus faible cliniquement significatif (c.-à-d. 
une différence de 0,05 ou plus) pour les 
attributs des émotions, de la douleur et de 
la cognition (tableau 2).
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L’EV et l’EVAS des femmes atteintes de 
dépression étaient plus faibles que celles 
des femmes qui n’en étaient pas atteintes. 
L’EV des hommes atteints de dépression 
n’était significativement pas plus faible, 
alors l’EVAS l’était (tableau  3). À 20 ans, 
l’EV des femmes atteintes de dépression 
était de 4,1 ans (IC à 95 % : 1,1 à 7,1) plus 
courte et l’EVAS était de 15,0 ans (IC à 
95 % : 13,2 à 16,8) plus faible, compara-
tivement aux femmes qui n’en étaient pas 
atteintes. Chez les hommes, au même âge, 
l’écart de l’EV entre ceux atteints de 
dépression et ceux qui n’en étaient pas 
atteints correspondait à 2,7 ans (IC à 
95 % : 0,0 à 5,4), alors que l’EVAS était de 
14,8 ans (IC à 95 %  : 12,3 à 17,4) plus 
faible. L’EV et l’EVAS des hommes et des 
femmes atteints de dépression à 65 ans 
étaient plus faibles que celles des per-
sonnes qui n’en étaient pas atteintes. À cet 
âge, les femmes souffrant de dépression 
avaient une EV de 3,2 ans (IC à 95 % : 1,8  
à 4,6) plus courte et une EVAS de 6,7 ans 
(IC à 95 %  : 5,3  à 8,1) plus faible que 
celles qui n’étaient pas atteintes de dépres-
sion et les hommes dépressifs avaient une 
EV de 2,1 ans (IC à 95 % : 0,1  à 4,1) plus 
courte et une EVAS de 6,0 ans (IC à 95 % : 
3,8  à 8,2) plus faible que ceux qui n’étaient 
pas atteints de dépression.

Une évaluation de la contribution spéci-
fique de la perte de la QVLS et de la mor-
talité prématurée aux différences observées 
dans l’EVAS à l’âge de 20 ans a indiqué 
qu’en ce qui concerne la différence de 
15,0  ans de l’EVAS entre les femmes 
atteintes et non atteintes de dépression, 
12,3 années étaient attribuables aux pertes 
de QVLS et les 2,7 autres années aux pertes 
liées à la mortalité. L’EVAS de 14,8 ans de 
moins chez les hommes atteints de dépres-
sion équivalait à un écart de la QVLS de 
13,0 ans et à une perte de 1,8 an liée à la 
mortalité (données non présentées).

Nous avons constaté d’importantes dif-
férences entre les adultes canadiens atteints 
et non atteints de dépression en matière de 
pourcentage de vie marqué par des pro
blèmes de santé ([EV−EVAS]/EV; voir 
figure 1). Les hommes comme les femmes 
qui souffrent de dépression passent près de 
trois fois plus de temps de leur espérance 
de vie à 20 ans en mauvaise condition phy-
sique que la population qui ne souffre pas 
de dépression (31 % contre 12 % chez les 
femmes et 32 % contre 11 % chez les hom-
mes). Ces écarts importants existent dans 
tous les groupes d’âge. En se fondant sur 
l’EV et l’EVAS à 65 ans, la période vécue en 

TABLEAU 3 
Espérance de vie et EVAS à l’âge de 20-24 ans et de 65-69 ans selon le sexe et  

la présence ou non de dépressiona, Canada, 2009-2010

Années (IC à 95 %)

Groupe d’âge 
(ans)

Femmes non 
atteintes de 
dépression

Femmes 
atteintes de 
dépression

Hommes non 
atteints de 
dépression

Hommes 
atteints de 
dépression

Espérance de 
vie 

20 à 24 64,9 
(64,8 à 65,0)

60,8 
(59,0 à 62,6)

60,4 
(60,3 à 60,5)

57,7 
(55,0 à 60,4)

65 à 69 22,4 
(22,3 à 22,5)

19,2 
(17,8 à 20,6)

19,1 
(19,1 à 19,1)

17,0 
(15,0 à 19,0)

Espérance de 
vie ajustée en 
fonction de la 
santé

20 à 24 57,0 
(56,8 à 57,2)

42,0 
(40,2 à 43,8)

53,8 
(53,6 à 54,0)

39,0 
(36,5 à 41,5)

65 à 69 18,1 
(17,9 à 18,3)

11,4 
(10,0 à 12,8)

15,8 
(15,6 à 16,0)

9,8 
(7,6 à 12,0)

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite 
diagnostique internationale; IC, intervalle de confiance.

a À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.

mauvaise santé par les hommes et les 
femmes souffrant de dépression était deux 
fois plus longue que pour le reste de la 
population (40  %  contre 19  % chez les 
femmes et 43  % contre 17  % chez les 
hommes).

Analyse

Dans le cadre de cette étude, nous avons 
conclu que l’EV à 20 ans chez les femmes 

et l’EVAS à 20 ans chez les femmes et chez 
les hommes étaient beaucoup plus faibles 
chez les Canadiens ayant rapporté des 
symptômes s’apparentant à ceux d’un épi-
sode de dépression majeure au cours des 
12 mois précédents. Nous avons constaté 
ce fait dans tous les groupes d’âge, avec 
cependant des écarts dans la proportion de 
l’espérance de vie marquée par des pro
blèmes de santé plus grands chez les hom-
mes et les personnes plus jeunes souffrant 

FIGURE 1 
Pourcentage de la vie marqué par des problèmes de santéa, selon le sexe,  

l’âge et l’état dépressifb, Canada, 2009-2010

Abréviations : EVAS, espérance de vie ajustée en fonction de la santé; FA-CIDI, Formulaire abrégé de l’Entrevue composite 
diagnostique internationale.

a (EV−EVAS)/EV.

b À partir des réponses au formulaire abrégé de la CIDI indiquant un trouble dépressif majeur au cours de l’année précédente.
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de dépression. Si les comparaisons directes 
avec d’autres problèmes de santé sont à 
interpréter avec prudence, nous avons 
constaté que les pertes de QVLS associées à 
la dépression dans la population cana-
dienne adulte étaient plus importantes que 
celles observées au sein de la même popu-
lation en association avec l’obésité de 
classe  2 et au-delà21, le diabète et 
l’hypertension38. De plus, alors que ces 
études démontrent une diminution plus 
importante de l’EVAS chez les femmes que 
chez les hommes, nous avons, pour notre 
part, constaté des pertes similaires chez les 
deux sexes.

Nos résultats concordent avec ceux de Jia 
et collab.17, qui ont rapporté une perte de 
l’espérance de vie pondérée par la qualité 
de l’existence (EVPQE) de 28,9 ans, à l’âge 
18 ans, chez les adultes souffrant de 
dépression, ce qui est substantiellement 
plus important que la perte approximative 
de 15 ans de l’EVAS à l’âge de 20 ans chez 
les adultes souffrant de dépression que 
nous avons rapportée. Cela peut s’expliquer 
par des différences réelles entre 
l’expérience de la population canadienne et 
celles de la population américaine en 
matière de santé ainsi que par des dif-
férences méthodologiques entre nos 
études. De plus, les rapports de risque de 
mortalité associés à la dépression que nous 
avons observés (RR = 1,43) sont en 
quelque sorte moins élevés que le risque 
relatif de mortalité de 2,08 des adultes 
atteints de dépression rapportés dans la 
méta-analyse de Walker et collab.16. Les 
études effectuées sur des populations 
adultes plus âgées indiquent une moins 
grande espérance de vie chez les partici-
pants atteints de dépression. Tant Chiao et 
collab.18 que Pérès et collab.20 rapportent 
une diminution de l’espérance de vie à 
65  ans d’approximativement un an chez 
les participants souffrant de dépression, 
alors que Reynolds et collab.19 ont constaté 
que l’espérance de vie à 70 ans des per-
sonnes atteintes de dépression, sans autre 
maladie chronique, était réduite d’environ 
trois ans. Bien que ces études démontrent 
une diminution de l’espérance de vie chez 
les participants vivant avec la dépression, 
l’ampleur de ces diminutions est moindre 
que celle que nous avons constatée dans 
notre étude, à l’exception de celle des par-
ticipants masculins de l’étude de Reynolds 
et collab.19. Les différences les plus impor-
tantes peuvent être dues au fait que notre 
mesure de la QVLS intégrait des attributs 
qui ne se retrouvaient pas dans la mesure 
de l’incapacité relative aux activités de la 

vie quotidienne utilisée dans ces trois 
études.

Nous avons constaté que, dans une grande 
proportion, une faible EVAS chez les par-
ticipants atteints de dépression était 
attribuable à des niveaux inférieurs de 
QVLS. Une comparaison de chacun des 
attributs de l’IES (tableau  2) a démontré 
que, bien qu’il existe une différence cli-
niquement significative entre les hommes 
et les femmes atteints et non atteints de 
dépression en ce qui a trait aux émotions, 
on constate également des différences sig-
nificatives en ce qui a trait à la douleur et à 
la cognition. Si l’association de la douleur à 
la dépression est bien documentée, leur 
relation est complexe et les liens de cau-
salité ne sont pas entièrement compris : les 
données confirment aussi bien le modèle 
où la dépression entraîne des changements 
chez la personne qui augmentent sa vul-
nérabilité à la douleur que les scénarios où 
les symptômes de la douleur sont un 
facteur de risque de dépression future39. 
Une dysfonction cognitive a également été 
observée chez une grande proportion de 
patients atteints de dépression et il a été 
démontré que celle-ci apparaît tôt dans 
l’évolution de la dépression, peut-être même 
avant l’établissement du diagnostic40.

Outre les valeurs inférieures attendues de 
l’EVAS en association avec une plus faible 
QVLS, nous avons aussi constaté qu’une 
proportion considérable de cette diminu-
tion est attribuable à une mortalité préma-
turée. Alors que nos résultats démontrent 
de plus grandes pertes, en matière 
d’espérance de vie, chez les femmes, 
d’autres études portant sur le risque de 
mortalité et l’espérance de vie en fonction 
de la dépression indiquent que les hommes 
présentent un risque plus élevé de mor-
talité ou de perte d’espérance de vie11,17,19,20. 
La plupart de ces études portent toutefois 
sur des populations d’aînés ou d’adultes 
plus âgés, qui ont un profil de risque dif-
férent de celui de la population adulte dans 
son ensemble. Shah et collab.41 ont en effet 
procédé à une évaluation des différences 
de l’association de la dépression et de la 
mortalité, selon l’âge et le sexe, et des 
interactions dépression-âge-sexe significa
tives ont été observées : le risque de mor-
talité s’accroissait après 55 ans chez les 
hommes au fur et à mesure que l’âge avan-
çait, alors que la tendance inverse était 
observée chez les femmes. D’autres études 
demeurent à effectuer auprès de popula-
tions plus jeunes afin de mieux compren-
dre ce phénomène.

Forces et limites

Notre étude a bénéficié de données détail-
lées pour l’estimation de l’EV et de l’EVAS 
chez les adultes de tous âges au Canada. 
Les données d’enquête qui ont été utilisées 
proviennent d’importants échantillonnages 
de la population canadienne : l’ENSP nous 
a permis de procéder à un suivi de 
l’expérience de la mortalité de plus de 
17 000 adultes canadiens pendant 16 ans, 
une période plus longue que toute autre 
étude visant à évaluer l’association de 
l’état dépressif et de l’espérance de vie ou 
de l’espérance de vie en santé.

Notre étude comporte cependant plusieurs 
limites. Lors de l’estimation du risque de 
mortalité, nous n’avons consigné que le 
premier épisode de dépression probable, à 
partir des réponses au formulaire abrégé de 
la CIDI, et nous avons négligé l’état dépres-
sif lors du suivi subséquent. Cela a pu 
entraîner une classification erronée de 
sujets dont la situation vis-à-vis de la 
dépression a changé.

La définition de la dépression utilisée dans 
cette étude (probabilité prévue d’un épisode 
de dépression majeure de 0,9) est conforme 
aux recommandations du FA-CIDI et corres
pond à la déclaration de cinq à neuf 
symptômes évocateurs de la dépression, ou 
d’un ou deux symptômes dominants. Cette 
mesure a été mise au point aux États-Unis 
pour la National Comorbidity Survey. Une 
probabilité de 0,9 est un seuil élevé se 
traduisant par un plus grand nombre de faux 
négatifs que de faux positifs, conduisant à 
sous-estimer et non à surestimer le fardeau 
de la dépression au Canada42.

Comme le FA-CIDI est un élément facultatif 
de l’ESCC, il n’intègre pas les réponses des 
Canadiens de toutes les provinces et tous les 
territoires, ce qui était susceptible de limiter 
la représentativité de nos résultats. Nous 
avons donc évalué les conséquences de 
l’absence de renseignements à l’aide d’un 
cycle antérieur de l’ESCC (2000-2001) inté-
grant les résultats des épisodes de dépres-
sion majeure de la totalité des provinces et 
territoires. Ainsi, en retirant de l’enquête 
antérieure les mêmes données que celles 
qui manquaient dans le cycle 2009-2010, la 
prévalence des épisodes de dépression 
majeure selon l’âge et le sexe de ce cycle 
n’avait pas changé de manière appréciable, 
suggérant que la représentativité de la popu-
lation ayant servi à notre étude n’a pas été 
affectée par l’absence de personnes de 
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certaines provinces et certains territoires. Il 
convient également de mentionner que 
notre mesure de la dépression, à savoir un 
épisode récent de dépression majeure, ne 
capte pas de manière adéquate les pertes, 
en matière d’espérance de vie en santé, 
associées plus spécifiquement à la dépres-
sion chronique ou à long terme.

L’ESCC est un sondage effectué auprès des 
ménages, excluant d’autres populations 
comme celles qui vivent en résidence ou 
dans des établissements de soins de longue 
durée, ce qui fait que la prévalence de la 
dépression ne reflète pas celle de la popula-
tion canadienne dans son intégralité. Les 
non-réponses peuvent aussi entraîner des 
différences au sein de l’ENSP et de l’ESCC : 
les personnes atteintes de dépression 
peuvent être moins enclines à répondre, ce 
qui pourrait donner lieu là aussi à une sous-
estimation de la prévalence de la dépres-
sion. Cela signifierait que nos estimations 
sont globalement conservatrices et que le 
véritable fardeau de la dépression peut être 
plus élevé que ce que nous avançons.

Notre étude visait à décrire l’association 
entre la dépression et l’espérance de vie en 
santé et ne cherchait pas à comprendre 
l’influence modificatrice que peuvent 
exercer la situation socioéconomique ou 
d’autres problèmes de santé. Toutefois, il 
serait inapproprié, en décrivant la mortalité 
et la morbidité des personnes atteintes de 
dépression, de les ajuster en fonction des 
troubles comorbides. L’influence sur 
l’espérance de vie en santé des problèmes 
de santé qui présentent une comorbidité 
avec la dépression n’est pas claire. Si Pérès 
et collab.20 ont relevé des différences signi
ficatives dans l’espérance de vie en santé 
entre les personnes atteintes et non 
atteintes de dépression ayant signalé trois 
problèmes de santé chroniques ou plus, 
Reynolds et collab.19 ont, pour leur part, 
constaté des différences significatives dans 
l’espérance de vie en santé lorsqu’ils ont 
comparé des personnes atteintes de dépres-
sion avec d’autres non atteintes de dépres-
sion et que les sujets des deux groupes ne 
présentaient pas de maladie chronique. 
Des études plus approfondies sont néces-
saires pour déterminer les répercussions de 
ces facteurs de risque et d’autres effets 
modificateurs potentiellement positifs, 
comme la participation sociale, sur l’es
pérance de vie en santé18.

Enfin, l’approche visant à faire la synthèse 
de l’état de santé de la population dans 

cette étude traite de l’espérance de vie et 
de vie en santé d’une population à un 
moment donné, en fonction des estima-
tions de la mortalité et de la QVLS par âge 
et par sexe. Ces estimations de l’espérance 
de vie et de l’EVAS à un moment donné ne 
devraient être interprétées que comme des 
mesures synthétiques de l’état de santé de 
la population et non comme l’espérance de 
vie et de vie en santé attribuable à un indi-
vidu en particulier.

Conclusion

Cette étude montre qu’à l’échelle de la 
population canadienne, les femmes ayant 
récemment connu un épisode de dépres-
sion majeure ont une espérance de vie et 
une EVAS considérablement plus faibles à 
20 ans que celles qui n’ont pas vécu un 
épisode de dépression de ce type, et que 
pour les hommes, l’EVAS à 20 ans est con-
sidérablement plus faible chez ceux qui ont 
récemment connu un épisode de dépres-
sion majeure. Les diminutions de l’EVAS 
attribuables à une QVLS plus faible sont 
très importantes et, si elles ne présentent 
pas la même envergure, les pertes 
attribuables à une mortalité accrue con-
tribuent elles aussi à cette différence, par-
ticulièrement chez les femmes. Ces 
observations témoignent du lourd fardeau 
de la dépression au sein de la population 
canadienne.
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Résumé

Introduction : En 2006, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a lancé le projet mon-
dial « Villes-amies des aînés » afin de favoriser un vieillissement actif. Si un grand nombre 
d’initiatives « amies des aînés » ont été mises en œuvre au Canada, on dispose de peu 
d’information sur l’efficacité et les résultats des initiatives des collectivités-amies des 
aînés (CAA). En outre, les intervenants affirment qu’ils n’ont pas la capacité et les outils 
nécessaires pour élaborer et réaliser des évaluations relatives à leurs initiatives de CAA. 
Afin de pallier ces lacunes, l’Agence de la santé publique du Canada a mis au point des 
indicateurs pour l’évaluation des initiatives de CAA dans de nombreuses collectivités 
canadiennes. Ces indicateurs, destinés à répondre aux différents besoins des collectivités, 
ne sont pas conçus pour faire l’évaluation de répercussions collectives ou pour rendre 
possible une comparaison entre collectivités. 

Méthodologie : Une démarche de consultation itérative fondée sur des données proban-
tes a été employée pour l’élaboration d’indicateurs relatifs aux CAA. Elle a nécessité 
une revue de la littérature et une analyse du contexte. Deux rondes de consultation 
auprès d’experts et d’intervenants clés ont été menées, ce qui a permis de classer les 
indicateurs potentiels en fonction de leur importance, de leur capacité à être mis en 
pratique et de leur faisabilité. Une liste définitive d’indicateurs et de mesures poten
tielles a ensuite été mise au point, en fonction des résultats de ces consultations et de 
considérations clés relatives aux politiques. 

Résultats : Trente-neuf indicateurs répartis en huit domaines relevant des CAA et quatre 
indicateurs relevant des résultats liés à la santé et aux conditions sociales à long terme 
ont été sélectionnés. Tous sont conformes à l’objectif énoncé, à savoir l’évaluation des 
initiatives de CAA à l’échelon local. Un guide convivial est disponible pour soutenir et 
diffuser ce travail. 

Conclusion : Les indicateurs de CAA sont susceptibles d’aider les collectivités à 
procéder à l’évaluation de leurs initiatives amies des aînés, ce qui constitue la dernière 
étape du cycle des jalons pancanadiens des CAA. Les collectivités sont en effet encoura-
gées à améliorer leurs initiatives amies des aînés à partir de l’évaluation de leurs résul-
tats, afin d’en faire profiter un large éventail de Canadiens.

Mots-clés : amies des aînés, évaluation, vieillissement, collectivité, Canada

Points saillants

•	 Les collectivités ayant mis en 
œuvre des initiatives de collectivités-
amies des aînés (CAA) sont de 
plus en plus nombreuses au 
Canada. Bon nombre d’entre elles 
sont prêtes à procéder à l’éva
luation de leurs activités.

•	 L’Agence de la santé publique du 
Canada a établi, au moyen d’une 
analyse exhaustive, une liste 
d’indicateurs potentiels de la con-
vivialité à l’égard des aînés suscep-
tibles de servir à l’évaluation. Une 
démarche de consultation en plu
sieurs phases a permis de raccour-
cir et de peaufiner cette liste.

•	 La liste finale comprend 39 indica-
teurs relevant de huit domaines 
des collectivités locales et 4 indica-
teurs relevant des résultats liés à la 
santé et aux conditions sociales, 
tous aptes à soutenir le processus 
d’évaluation des collectivités.

Introduction

En 2006, l’Organisation mondiale de la 
Santé (OMS) a donné le coup d’envoi au 
projet mondial « Villes-amies des aînés » en 
réunissant des représentants de villes du 

monde entier souhaitant favoriser un vieil-
lissement en santé1. Cette consultation a 
fait ressortir huit grands domaines de la vie 
locale dans lesquels les collectivités pou-
vaient agir pour mieux répondre aux 
besoins des aînés  : espaces extérieurs et 

bâtiments, transports, logement, participa-
tion au tissu social, respect et inclusion 
sociale, participation citoyenne et emploi, 
communication et information et enfin 
soutien communautaire et services de santé. 
Le Canada a été un partenaire clé lors de 
l’élaboration de cette approche, et quatre 
villes canadiennes ont pris part aux consul-
tations ayant conduit à la conception du 
modèle. Le Canada comptant un nombre 
considérable de collectivités rurales et 
éloignées, les ministres responsables des 
aînés aux échelons fédéral, provincial et ter-
ritorial ont parrainé un projet complémen-
taire, qui a donné lieu à la publication du 
document Initiative des collectivités rurales 
et éloignées amies des aînés : un guide2.

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Élaboration d’indicateurs pour l’évaluation des collectivités-amies des aînés au…&hashtags=ASPC_GC,maternité&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-10/ar-02-fra.php
http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Élaboration d’indicateurs pour l’évaluation des collectivités-amies des aînés au…&hashtags=ASPC_GC,maternité&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-10/ar-02-fra.php
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Dans le cadre de son rôle national de direc-
tion en matière de promotion du déve
loppement des collectivités-amies des aînés 
(CAA), l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) a défini, avec la collabora-
tion de partenaires clés, les jalons pancana-
diens des CAA. Ces jalons décrivent les 
étapes à suivre pour appliquer le modèle 
des CAA au Canada3 :

1.	 Établir un comité consultatif auquel 
des aînés participent activement;

2.	 Faire adopter une résolution par le 
conseil municipal pour soutenir et pro-
mouvoir activement les mesures visant 
à mettre la collectivité en voie de deve-
nir amie des aînés;

3.	 Établir un plan d’action solide et con-
cret qui corresponde aux besoins 
exprimés par les aînés dans la 
collectivité;

4.	 Faire la preuve de sa volonté d’agir en 
rendant public ce plan d’action;

5.	 S’engager à mesurer les activités mises 
en place et à évaluer et publier les 
résultats du plan d’action.

Plus de 900  collectivités canadiennes tra-
vaillent actuellement à devenir amies des 
aînés. Un certain nombre d’administrations 
et d’organisations non gouvernementales 
ont signalé ne pas avoir les capacités et les 
outils nécessaires pour mener à bien le 
cinquième jalon, celui qui consiste à 
réaliser des évaluations efficaces. En 2009, 
l’ASPC s’est réunie avec des intervenants 
clés et des chercheurs du domaine des col-
lectivités-amies des aînés afin de discuter 
de façon globale de l’évaluation des CAA. 
Au cours de cette réunion, les participants 
ont signalé que les intervenants locaux 
avaient besoin d’indicateurs et de données.

En 2011, devant l’intérêt croissant mani-
festé par des provinces, des organisations 
non gouvernementales et des chercheurs 
canadiens, l’ASPC s’est engagée dans un 
processus rigoureux d’élaboration d’un 
ensemble d’indicateurs pour les CAA. Ces 
indicateurs forment un menu dans lequel 
les collectivités peuvent faire leur choix en 
fonction des enjeux locaux et de leurs 
capacités.

Dans cet article, nous décrivons la 
démarche entreprise par l’ASPC, les motifs 
et les principes qui sous-tendent le projet 
des indicateurs des CAA et les progrès 

accomplis jusqu’à présent dans la défini-
tion des indicateurs des CAA.

Méthodologie et résultats

Détermination des indicateurs et 
classement par ordre de priorité 

La démarche qu’a employée l’ASPC afin de 
mettre au point cet ensemble d’indicateurs 
a été adaptée de méthodes fiables ayant 
précédemment servi à l’élaboration d’autres 
cadres d’indicateurs en santé publique4-6. 
De façon générale, l’élaboration d’indica
teurs consiste à définir le but qui leur est 
associé, à créer un cadre conceptuel sur la 
base de fondements théoriques, de poli-
tiques ou de données4 et à sélectionner ou 
créer les indicateurs eux-mêmes5.

En l’occurrence, la démarche d’élaboration 
d’indicateurs a visé à mettre au point un 
menu d’indicateurs qui permette aux col-
lectivités qui entreprennent des initiatives 
amies des aînés de choisir des indicateurs 
adaptés à leurs activités d’évaluation et de 
surveillance. Le cadre relatif aux villes-
amies des aînés de l’OMS a fourni le cadre 
conceptuel global, notamment en ce qui 
concerne les huit domaines autour des-
quels les collectivités peuvent axer leurs 
interventions en vue d’aider leurs résidents 
à vieillir en santé1.

Un Groupe de travail sur les indicateurs 
des collectivités-amies des aînés a été mis 
sur pied pour encadrer la réalisation du 
projet des indicateurs des CAA. Ce groupe 
de travail, qui s’est réuni régulièrement 
tout au long du projet, était composé de 
représentants de l’ASPC, des gouverne-
ments provinciaux et territoriaux, des 
municipalités et d’organisations non gou-
vernementales, de chercheurs et d’aînés.

Revue de la littérature et analyse du contexte

La première étape a consisté à trouver des 
indicateurs potentiels au moyen d’une 
revue de la littérature. Nous avons cherché, 
dans les bases de données suivantes, les 
articles ayant fait l’objet d’une évaluation 
par les pairs et publiés entre 1990 et 2012 : 
Web of Science, AgeLine, registre d’essais 
Cochrane Injuries Group, CINAHL 
Database, MEDLINE, Health Source et 
Social Sciences Citation Index. Seules les 
publications en anglais et en français con-
cernant les adultes de 65  ans et plus ont 
été retenues. La recherche a été faite au 
moyen des termes suivants et de 

combinaisons de ceux-ci : personnes âgées, 
aînés, évaluation, villes/collectivités/entre-
prises/hôpitaux amis des aînés, collectivi-
tés adaptées aux besoins des aînés, 
collectivités amies des personnes âgées, 
logements visitables, environnement bâti, 
logement, modification de domicile, codes 
du bâtiment, escaliers, trottoirs, transport, 
environnement social/inclusion sociale, 
respect, emploi, bénévolat, résultats, amé-
lioration, indicateurs de réussite, chutes, 
accidents, accidents d’automobile, acci-
dents de la route, communication, soutien 
communautaire et services de santé.

En premier lieu, nous avons évalué la perti-
nence des titres. Les articles qui ne corres
pondaient de toute évidence pas à l’objet 
de la recherche (comme les articles sur les 
soins cliniques associés à une maladie par-
ticulière) ont été écartés à cette étape. Nous 
avons ensuite analysé les résumés des arti-
cles restants et nous avons inclus ceux qui 
portaient directement ou indirectement sur 
les indicateurs ou les mesures se rappor
tant aux collectivités-amies des aînés. La 
plupart de ces articles traitaient principale-
ment des évaluations de processus ou des 
résultats à court terme du travail réalisé par 
les collectivités. Nous n’avons trouvé 
aucun compte rendu d’évaluation des 
résultats à long terme d’initiatives amies 
des aînés.

Sur la liste initiale de plus de 2 000 docu-
ments, nous avons jugé pertinents 
23 articles. 

Nous avons également réalisé une analyse 
des activités d’évaluation des CAA déjà 
menées au Canada et à l’étranger. Nous 
avons communiqué par courriel avec les 
principaux intervenants dans les provinces, 
les territoires et certaines municipalités au 
sujet de leurs activités, et nous leur avons 
demandé de fournir des exemplaires de 
leurs outils d’évaluation. Les mots clés 
« ami des aînés » et « évaluation » ont servi 
à trouver, à l’aide du moteur de recherche 
Google, les programmes en usage ailleurs 
dans le monde et les documents pertinents 
de la littérature grise. Nous avons conservé 
les documents trouvés au cours de cette 
recherche Internet s’ils contenaient soit de 
l’information sur les initiatives amies des 
aînés ou les évaluations locales existantes, 
soit des renseignements sur les indicateurs 
ou leurs mesures : 5 rapports communau-
taires ont ainsi été ajoutés7-11. Un examen 
de nos dossiers a permis de trouver 
20  documents additionnels satisfaisant 
également à nos critères.
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Nous avons ainsi retenu au total 43 docu-
ments et articles pour évaluation. Douze 
provenaient des États-Unis12-23, 3 relevaient 
d’études portant sur plusieurs pays1,24,25, 
2  portaient sur la France26,27, 2  sur l’Au
stralie28,29, 2 sur les Pays-Bas30,31 et 1 sur le 
Royaume-Uni32. Pour le Canada, 5 docu-
ments provenaient de la Colombie-
Britannique33-37, 5 du Québec7,38-41, 4 de 
l’Ontario9,10,42,43, 1 du Manitoba8, 1 de la 
Saskatchewan11 et 5 avaient une portée 
nationale44-48.

Deux spécialistes en recherche qualitative 
ont analysé les articles et rapports et ont 
rédigé, d’après le contenu des articles, des 
notes détaillées sur les indicateurs poten
tiels mesurant l’adaptation aux besoins des 
aînés, et ce, pour chacun des huit domaines 
déterminés par l’OMS1. Cette méthode de 
collecte de données qualitatives sur une 
base théorique, ou déductive49, a permis 
d’établir une liste initiale de 241  indica-
teurs potentiels. Les deux chercheurs ont 
défini conjointement plusieurs sous-thèmes 
à l’intérieur de chaque domaine en regrou-
pant les indicateurs similaires et en leur 
assignant des codes (ou étiquettes) reflé-
tant les concepts sous-jacents communs 
(tableau  1). Il s’agit là d’un exemple de 
codage inductif, ou guidé par les don-
nées49. L’équipe de recherche (qui comptait 
quatre membres spécialisés en méthodes 
qualitatives ou quantitatives, en gérontolo-
gie et en CAA) a passé en revue la liste 
d’indicateurs potentiels afin d’en évaluer la 
redondance, la pertinence et la clarté. D’un 
commun accord, ils ont regroupé certains 
concepts en un seul indicateur et ont éli
miné les concepts jugés non pertinents, 
faisant ainsi passer la liste à 194  indica-
teurs. Quelques indicateurs, quoique consi-
dérés comme importants du point de vue 
du vieillissement en santé, et initialement 
inscrits dans les huit domaines, coïnci
daient mal avec les sous-thèmes  : ils ont 
été regroupés dans un nouveau domaine, 
celui des «  résultats liés à la santé et aux 
conditions sociales ». Cette structure a été 
présentée au Groupe de travail sur les indi-
cateurs des collectivités-amies des aînés 
pour approbation.

Nous avons également mis au point, à par-
tir d’une revue de la littérature, une liste de 
critères potentiels et nous l’avons présen-
tée au Groupe de travail sur les indicateurs 
des collectivités-amies des aînés : fondé 
sur des données probantes, reflétant un 
fardeau, représentatif, disponible, pouvant 
faire l’objet de changements, compréhensi-
ble, reproductible, important, sensé, viable, 

direct, objectif, utile, attribuable, pratique 
et adéquat50-53. L’équipe de recherche a 
établi que les critères les plus importants 
pour la sélection des indicateurs étaient 
leur importance/pertinence, leur capacité à 
être mis en pratique et leur faisabilité, ce 
qui a été confirmé par le Groupe de travail.

Établissement de l’ordre de priorité des 
indicateurs par la mobilisation et la 
consultation des intervenants

La deuxième phase de la démarche de 
sélection des indicateurs a consisté en deux 
consultations menées, au moyen d’un outil 
de sondage en ligne élaboré à l’aide de 
FluidSurvey, auprès d’intervenants ciblés, 
dans le but de réduire le nombre 
d’indicateurs potentiels.

Consultation no 1 : La première consulta-
tion ciblait 789  intervenants reconnus, 
notamment des représentants provinciaux 
et territoriaux, des représentants munici-
paux, des membres d’organisations non 
gouvernementales, des chercheurs et le 
personnel de l’équipe de projet ou des 
bénévoles travaillant à des projets de col-
lectivités-amies des aînés. Nous avons 
sélectionné ces intervenants au moyen de 
listes de coordonnées établies par le 
Groupe de référence sur les collectivités-
amies des aînés et le Groupe de travail sur 
les indicateurs des collectivités-amies des 
aînés. Les répondants ont classé les 
194 indicateurs potentiels selon leur impor-
tance dans la mesure de la convivialité des 
villes à l’égard des aînés, leur attribuant 
une note sur une échelle de 1 à 4, 1 signi
fiant « pas important », 2 « peu important », 
3 « important » et 4 « très important ».

En tout, 191  personnes ont répondu à ce 
premier sondage de consultation (taux de 
réponse de 24 %). Toutes les provinces ont 
été représentées à l’exception du Nouveau-
Brunswick, mais les effectifs de répondants 
étaient faibles à l’Île-du-Prince-Édouard et 
en Saskatchewan. Aucun répondant ne 
provenait des territoires. Tous les groupes 
d’intervenants ciblés étaient représentés. 
La majorité des répondants étaient des 
femmes (70  %), ont répondu en anglais 
(61 %) et avaient moins de 55 ans (59 %). 
Les intervenants habitaient dans des col-
lectivités de tailles diverses : 65 % d’entre 
eux vivaient dans des agglomérations de 
1  000 à 29  999  habitants, 9  % dans des 
agglomérations de 30  000 à 99  999  habi-
tants et 23 % dans des agglomérations de 
100 000 habitants et plus.

Le tableau  2 présente les caractéristiques 
des répondants des première et deuxième 
consultations. 

Les notes moyennes attribuées à l’im
portance des différents indicateurs (sur une 
échelle de 1 à 4) se situaient entre 2,58 et 
3,69. Sur les 5 indicateurs ayant obtenu la 
plus haute note, 3 concernaient l’amé
lioration des services de santé et 
communautaires :

1.	 Existence de programmes de soutien 
destinés aux aidants (3,69 sur une 
échelle de 1 à 4) (services de santé de 
soutien)

2.	 Disponibilité de programmes de repas 
à prix modique (3,67) (services 
communautaires)

3.	 Niveau des besoins de soins à domi-
cile non comblés (3,66) (services 
communautaires)

4.	 Existence de règlements ou de normes 
pour les foyers de soins infirmiers 
(3,64) (services communautaires)

5.	 Nombre d’options de transport abor
dables (3,64) (options de transport et 
transport en commun).

Les indicateurs classés parmi les 50 % plus 
importants de chaque sous-domaine (en 
fonction de leur note moyenne) ont été 
retenus pour une analyse plus poussée. Les 
données ont également été stratifiées selon 
la taille de la collectivité afin de pouvoir 
examiner séparément les données des col-
lectivités de taille petite ou moyenne et 
celles des collectivités de grande taille. 
Dans les rares cas où les indicateurs dont la 
note d’importance moyenne se situait dans 
les 50  % supérieurs n’étaient pas les 
mêmes dans les collectivités de taille petite 
ou moyenne et dans celles de grande taille, 
nous avons ajouté des indicateurs afin 
d’inclure les 50 % supérieurs pour les deux 
groupes. Cette démarche a permis de 
réduire à 129 le nombre d’indicateurs. 
Nous avons ensuite combiné certains indi-
cateurs se rapportant à des concepts simi-
laires, ce qui a fait passer la liste à 
109 indicateurs.

Sur les 191  personnes ayant répondu au 
premier sondage de consultation, 93 ont 
indiqué qu’elles aimeraient participer à un 
sondage de consultation subséquent.

Consultation no 2 : Le second sondage de 
consultation avait comme objectif de 
réduire la liste des 109  indicateurs poten
tiels en fonction de leur «  capacité à être 
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TABLEAU 1 
Indicateurs potentiels et sous-thèmes pour l’évaluation des collectivités-amies des aînés au Canada 

Domaine Sous-thèmes initiaux Nombre initial d’indicateurs 
potentiels

Nombre final d’indicateursa

Espaces extérieurs et bâtiments Potentiel piétonnier
Accessibilité réelle et perçue 
Blessures
Prévention du crime

53 7
(4 indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

élevé et étaient souvent employés dans la 
littérature; 3 indicateurs ont obtenu un degré 
d’accord moyen et étaient souvent employés)

Transports Options de transport et transport 
en commun
Rues et stationnements 
conviviaux à l’égard des aînés

28 6
(1 indicateur a obtenu un degré d’accord élevé 

et était souvent employé; 5 indicateurs ont 
obtenu un degré d’accord moyen et étaient 

souvent employés; 1 indicateur avait un faible 
degré d’accord, mais était souvent employé et 
concordait avec les indicateurs de l’OMS; 2 de 
ces indicateurs ont été regroupés par la suite)

Logement Disponibilité d’un logement
Programmes de logement et 
ressources
Capacité de vieillir chez soi
Informations sur le soutien au 
logement

46 6
(2 indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

élevé et étaient souvent employés; 3 
indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

moyen et étaient souvent employés; 
1 indicateur a obtenu un faible degré d’accord, 

mais était considéré comme une mesure de 
l’incidence)

Participation au tissu social Participation à des activités 
sociales
Occasions de participation
Accessibilité des occasions de 
participation

24 6
(4 indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

élevé et étaient souvent employés; 2 
indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

moyen et étaient souvent employés)

Respect et inclusion sociale Existence d’activités intergénéra-
tionnelles
Sentiment d’appartenance

13 2
(tous deux ont obtenu un degré d’accord élevé)

Participation citoyenne, bénévolat et 
emploi 

Chômage et emploi
Formation et soutien
Accessibilité 

22 4
(3 indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

élevé et étaient souvent employés; 1 indicateur 
a obtenu un degré d’accord moyen, mais était 

souvent employé)

Communication et information Assistance disponible
Facilité d’utilisation des 
documents d’information

21 3
(1 indicateur a obtenu un degré d’accord élevé 

et était souvent employé; 2 indicateurs ont 
obtenu un degré d’accord moyen et étaient 

souvent employés)

Soutien communautaire et services de 
santé

Médecin de famille
Services de santé de soutien
Services communautaires

30 5
(4 indicateurs ont obtenu un degré d’accord 

élevé et étaient souvent employés; 1 indicateur 
a obtenu un degré d’accord moyen et était 

souvent employé)

Résultats liés à la santé et aux conditions 
sociales des aînés

4 4

Total 241 43

Abréviation : OMS, Organisation mondiale de la Santé.

Remarque : Les huit premiers domaines de la convivialité à l’égard des aînés correspondent à ceux déterminés par l’Organisation mondiale de la Santé1. L’équipe de recherche a ajouté les 
« résultats liés à la santé et aux conditions sociales » afin de représenter les résultats à long terme d’une collectivité-amie des aînés.

a Un degré élevé d’accord a été attribué aux indicateurs ayant obtenu une note de 89,5 % ou plus pour les deux critères. Le degré moyen d’accord correspondait aux indicateurs qui avaient obtenu 
au moins 79,5 % pour les deux critères mais moins de 89,5 % pour au moins un critère. Un faible degré d’accord a été attribué aux indicateurs qui avaient obtenu moins de 79,5 % pour au moins 
un des deux critères. Ces valeurs de classification ont permis de créer des catégories qui équivalent approximativement à des tertiles, en donnant un poids égal à la capacité d’être mis en pratique 

et à la faisabilité.
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TABLEAU 2 
Caractéristiques des répondants aux sondages de consultation no 1 et no 2 ayant servi à la sélection d’indicateurs pour l’évaluation des 

collectivités-amies des aînés au Canada

Caractéristiques Proportion des répondants (%) 

Consultation no 1 
(n = 191)

Consultation no 2 
(n = 49)

Sexe

Femme 70 80

Homme 29 17

Non indiqué 2 2

Groupe d’âge (ans)

Moins de 55 59 37

55 à 64 28 35

65 à 74 11 17

75 et plus 1 7

Préfère ne pas répondre 2 4

Langue du sondage

Anglais 61 92

Français 39 8

Groupe d’intervenantsa

Aîné (55 ans ou plus) 36 45

Membre d’une famille comptant un aîné ou aidant d’un aîné 21 21

Fournisseur de services de santé ou de services sociaux 11 23

Fournisseur de services de transport, de services de logement ou d’autres services communautaires 13 17

Décideur ou responsable de l’élaboration des politiques 17 28

Éducateur ou chercheur 11 23

Employé municipal 45 32

Représentant élu 11 11

Membre ou dirigeant d’un groupe de planification communautaire favorable aux aînés — 47

Membre d’un autre groupe communautaire relatif aux aînés — 34

Autre 16 13

Préfère ne pas répondre — —

Expérience ou connaissance des initiatives amies des aînés

Aucune expérience ou aucune connaissance 2 2

Expérience ou connaissance limitée 48 34

Vaste connaissance ou expérience des initiatives amies des aînés 49 62

Préfère ne pas répondre 1 2

Province ou territoire

Terre-Neuve-et-Labrador 10 9

Île-du-Prince-Édouard 1 —

Nouvelle-Écosse 12 6

Québec  39 13

Ontario  10 23

Manitoba  9 13

Saskatchewan  1 2

Alberta  5 9

Colombie-Britannique 13 26

Taille de la collectivité

Petite agglomération, regroupant entre 1 000 et 29 999 habitants 65 51

Agglomération moyenne, regroupant entre 30 000 et 99 999 habitants 9 15

Grande agglomération, regroupant au moins 100 000 habitants 23 32

Préfère ne pas répondre 3 2

Remarque : Les chiffres étant arrondis, il se peut que la somme des pourcentages ne soit pas égale à 100 %.
a Les répondants pouvaient faire partie de plusieurs groupes d’intervenants.
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mis en pratique » et de leur « faisabilité », 
conformément aux définitions données 
ci-dessous.

Pour qu’un indicateur ait la capacité d’être 
mis en pratique, il doit être soumis à 
l’influence de la collectivité locale ou régio-
nale, du gouvernement ou du secteur privé 
et subir des modifications en réponse à une 
action. Ce critère a été utilisé à la réunion 
du groupe chargé de l’élaboration 
d’indicateurs pour les villes-amies des 
aînés à l’échelle  mondiale50 ainsi que par 
l’Équipe de développement des indicateurs 
de blessure au Canada51. Il rejoint égale-
ment la notion de capacité de changement 
(changeabily) de Daniel52.

Pour qu’un indicateur obtienne sa mention 
de « faisabilité », il faut que les données qui 
s’y rapportent soient mesurables (p. ex. 
données administratives ou provenant d’un 
sondage) ou descriptibles (p. ex. photo ou 
histoire) de manière réaliste, sans obstacle 
à leur collecte ou à leur utilisation. Ces 
données doivent être utilisables pour 
enrichir et rendre concrets les résultats 
d’un programme53. Les méthodes de col-
lecte de données doivent être simples et 
réalistes52.

En raison de la lassitude observée chez les 
répondants lors du premier sondage, les 
choix de réponse du second sondage ont 
été restreints à « oui », « non » et «  je ne 
sais pas ou je n’ai pas d’opinion  ». Deux 
questions portant sur les méthodes favo
rites de collecte de données et la concep-
tion d’un guide produit par l’ASPC ont 
aussi été incluses dans cette consultation.

Ce second sondage a été transmis, au 
moyen de la plateforme de sondage en 
ligne, aux 93 participants du premier son
dage intéressés à participer à une consulta-
tion subséquente et 49  d’entre eux y ont 
répondu (taux de réponse de 52  %). 
Comme l’illustre le tableau  2, 80  % des 
répondants étaient des femmes, et 92  % 
d’entre eux ont répondu en anglais. La plu-
part des régions du Canada et un vaste 
éventail de groupes d’intervenants étaient 
représentés.

Nous avons calculé la proportion de répon-
dants approuvant la faisabilité d’un indica-
teur donné et sa capacité à être mis en 
pratique. Trois catégories ont été créées 
afin de regrouper les indicateurs selon ces 
deux critères  : un degré élevé d’accord 
pour ceux ayant obtenu une note de 

89,5 % ou plus pour les deux critères, un 
degré moyen d’accord pour ceux ayant 
obtenu 79,5  % ou plus pour les deux 
critères mais moins de 89,5  % pour l’un 
des deux et enfin un faible degré d’accord 
pour ceux ayant obtenu moins de 79,5 % 
pour au moins un des deux critères. Ces 
valeurs de classification ont permis de 
créer des catégories équivalant approxima-
tivement à des tertiles et accordant un 
poids égal à la capacité d’être mis en pra-
tique et à la faisabilité.

Au total, 38  indicateurs ont obtenu un 
degré élevé d’accord, 47  indicateurs, un 
degré moyen d’accord et 24 indicateurs, un 
faible degré d’accord.

Indicateurs

Nous avons établi la liste définitive 
d’indicateurs (tableau  1) en combinant le 
degré d’accord, la fréquence des références 
au concept dans les publications évaluées 
par les pairs et dans la littérature grise, la 
concordance perçue avec les indicateurs 
proposés par l’OMS et le fait que 
l’indicateur soit ou non une mesure 
d’impact.

Les quatre indicateurs de résultats liés à la 
santé et aux conditions sociales à long 
terme ont tous été retenus, en raison de 
leur concordance avec le cadre alors pro-
posé par l’OMS. Une liste définitive de 
43 indicateurs a ainsi été obtenue. Ces indi-
cateurs sont présentés dans le tableau 3 par 
domaine et par thème à l’intérieur de 
chaque domaine.

Les répondants ont également été invités à 
faire part de leurs suggestions au sujet de 
l’élaboration d’un guide ou d’un outil 
d’évaluation de leurs initiatives amies des 
aînés. Les thèmes suivants sont ressortis de 
l’analyse de leurs réponses :

•	 L’outil doit inclure des définitions et 
des critères clairs pour mesurer les 
indicateurs, il doit demeurer souple et 
s’adapter aux caractéristiques de chaque 
collectivité et il doit également intégrer 
le plus possible de mesures du 
comportement.

•	 Les résultats doivent conduire à agir à 
l’échelle locale.

•	 Des résultats à long terme doivent être 
intégrés.

•	 Le coût des évaluations ne devrait pas 
constituer un obstacle (ce qui soulève 
la question de la capacité des collec-
tivités, sur le plan des ressources 
humaines et financières, à mener des 
évaluations).

Dans le second sondage de consultation, 
les répondants étaient invités à formuler 
des suggestions sur les types de méthodes 
de collecte de données les plus pratiques 
pour l’évaluation des initiatives amies des 
aînés. Moins de 60 % d’entre eux ont dit 
considérer les méthodes suivantes comme 
étant «  très pratiques  » ou « pratiques  »  : 
entrevues en personne (54  %), entrevues 
téléphoniques (51 %), récits (58 %) et pho-
tographies ou enregistrements vidéo 
(56 %). Toutes les autres méthodes ont été 
considérées comme étant « très pratiques » 
ou «  pratiques  » par au moins 75  % des 
répondants (questionnaire en ligne, ques-
tionnaire sur papier, observations et vérifi-
cations, information recueillie à d’autres 
fins, données administratives, recours à 
l’analyse de données secondaires). Les 
méthodes jugées les plus pratiques ont été 
les discussions en groupe (100  %), les 
questionnaires sur papier (91  %) et 
l’utilisation de données administratives 
(87 %). 

Les résultats des deux consultations ont été 
synthétisés, traduits en français et diffusés 
à l’ensemble des participants.

À partir de l’information fournie par les 
sondages de consultation et les conseils 
formulés par le Groupe de référence sur les 
collectivités-amies des aînés, on a défini un 
éventail de mesures susceptibles de con-
stituer des outils pour les collectivités sou-
haitant inclure des indicateurs de 
convivialité à l’égard des aînés dans leurs 
activités d’évaluation. On a associé à 
chaque indicateur une ou plusieurs des 
cinq méthodes de mesure potentielles  : 
outils d’évaluation, outils d’accessibilité, 
données disponibles, inventaires de pro-
grammes et enquêtes. Des méthodes quali-
tatives comme quantitatives ont été 
incluses. Des outils et des données dis-
ponibles ont été répertoriés à l’intention 
des collectivités souhaitant évaluer leurs 
activités. Par la suite, un guide convivial, le 
Guide d’évaluation pour les collectivités-
amies des aînés (disponible sur le site de 
l’ASPC à http://www.phac-aspc.gc.ca 
/seniors-aines/indicators-indicateurs-fra 
.php), a été élaboré afin de faire connaître 
aux collectivités intéressées les divers 

http://www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/indicators-indicateurs-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/indicators-indicateurs-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/seniors-aines/indicators-indicateurs-fra.php
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TABLEAU 3 
Liste d’indicateurs pour les collectivités-amies des aînés

Domaine Thème Indicateur 

1 Espaces 
extérieurs et 
bâtiments

Potentiel piétonnier 1.	 Nombre d’aires de repos et distance entre elles.
2.	 Nombre de toilettes accessibles.
3.	 Passages piétonniers sécuritaires (p. ex. temps adéquat pour traverser, passages piétonniers en sections 

courantes, haltes aux terre-pleins d’intersection, bonne visibilité).
4.	 Trottoirs, sentiers et voies piétonnières existants et en bon état (p. ex. larges, bien éclairés et exempts de 

glace et de neige, surfaces régulières, rampes d’accès, voies cyclables distinctes).

Accessibilité réelle et perçue 5.	 Les bâtiments publics disposent d’accès adéquats et la circulation à proximité des bâtiments est facile (p. ex. 
porte d’accès au rez-de-chaussée, entrée à niveau, rampes d’accès pour fauteuils roulants, portes automa-
tiques, couloirs assez larges pour permettre le passage de scooters et de fauteuils roulants).

Blessures 6.	 Nombre de chutes et autres blessures subies par des aînés (dans des lieux publics).

Prévention du crime 7.	 Disponibilité de stratégies, de cours et de programmes de prévention du crime s’adressant aux aînés (visant 
notamment la fraude et la violence envers les aînés).

2 Transports Options de transport et 
transport en commun

8.	 Disponibilité d’une variété de services de transport abordables (p. ex. partenariats publics/privés, 
programme de conducteurs bénévoles, « parc-o-bus », « stationnez et partez », navettes).

9.	 Proportion (ou nombre) d’autobus accessibles et propres, dont la destination et le numéro sont clairement 
indiqués.

10.	 Arrêts d’autobus et abribus sécuritaires et faciles d’accès (p. ex. comportant des places assises, bien  
éclairés, recouverts, déneigés, à proximité des résidences pour aînés).

11.	 Proportion de personnes âgées de 65 ans ou plus qui ont accès au transport en commun et qui l’utilisent.

Rues et stationnements 
conviviaux à l’égard des aînés

12.	 La signalisation et le marquage des rues sont clairs et appropriés.
13.	 Les parcs et les espaces de stationnement sont déglacés et déneigés.

3 Logement Disponibilité en logement 14.	 Disponibilité de logements abordables qui sont bien conçus, bien construits, bien situés et sécuritaires, et  
pour lesquels les temps d’attente sont courts.

15.	 Disponibilité d’options de logements multifonctionnels et d’options de logements pour vieillir chez soi qui 
sont abordables.

Programmes de logement et 
ressources 

16.	 Disponibilité de programmes visant à améliorer l’accès, la sécurité et les possibilités d’adaptation des 
logements (p. ex. mains courantes, rampes, détecteurs de fumée).

17.	 Existence d’une ressource dressant la liste des services d’entretien de logement, des services de soutien et 
des services de soins à domicile pour aînés.

Capacité de vieillir chez soi 18.	 Proportion de personnes âgées de 65 ans ou plus qui désirent demeurer dans leur résidence actuelle et qui 
sont confiantes qu’elles auront les moyens financiers de le faire.

Informations sur le soutien 
au logement

19.	 Connaissance des programmes de suppléments au loyer ou autres programmes s’adressant aux aînés 
(p. ex. prêts au logement).

4 Participation 
au tissu 
social

Participation à des activités 
sociales

20.	 Proportion de personnes âgées de 65 ans ou plus qui participent à des activités sociales au moins une fois 
par semaine (p. ex. rencontres avec amis ou voisins; activités civiques, spirituelles ou culturelles; travail ou 
bénévolat).

Occasions de participation 21.	 Disponibilité de programmes d’apprentissage ou de loisirs s’adressant spécifiquement aux aînés (p. ex. 
cours d’informatique, jardins communautaires, artisanat, jeux, cours d’activité physique).

22.	 Disponibilité de programmes de loisirs et de programmes sociaux intergénérationnels.
23.	 Possibilités de s’engager avec des personnes de tous âges par l’entremise d’activités sociales, culturelles, 

spirituelles et de loisirs.
24.	 Programmes de loisirs pour aînés qui sont abordables.

Accessibilité des occasions de 
participation

25.	 Les lieux publics où se déroulent les activités communautaires sont accessibles (p. ex. toilettes adaptées, 
rampe d’accès, bon éclairage, contrôle de la température).

5 Respect et 
inclusion 
sociale

Existence d’activités 
intergénérationnelles

26.	 Existence d’activités familiales intergénérationnelles.

Sentiment d’appartenance 27.	 Niveau de sentiment d’appartenance à la collectivité.

6 Participation 
citoyenne et 
emploi

Chômage et emploi 28.	 Taux de chômage et d’emploi parmi les aînés.

Formation et soutien 29.	 Existence de soutien aux bénévoles (p. ex. formation, transport, remboursement des dépenses, témoignage 
de reconnaissance).

30.	 Disponibilité de formations visant l’adaptation du milieu de travail pour répondre aux besoins des aînés.

Accessibilité 31.	 Les assemblées et les immeubles municipaux sont faciles d’accès.

Suite page suivante
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TABLEAU 3 (suite) 
Liste d’indicateurs pour les collectivités-amies des aînés

indicateurs, les méthodes de mesure sug-
gérées et les outils utiles.

Analyse 

Notons que les listes initiales d’indicateurs 
ont été fondées sur la littérature sur les 
CAA disponible en 2012, au moment de 
l’enclenchement du processus. Il apparais-
sait alors clairement que les publications 
évaluées par les pairs et la littérature grise 
au sujet des CAA présentaient les limites 
suivantes  : attention insuffisante portée 
aux populations spéciales (groupes eth-
niques, membres des Premières Nations et 
personnes lesbiennes, gaies, bisexuelles, 
transgenres ou en questionnement [LGBTQ]), 
recours massif aux groupes de discussion 
pour obtenir une rétroaction de la collec-
tivité (ce qui peut désavantager les per-
sonnes ayant des problèmes de mobilité), 
absence de prise en compte des environne-
ments spécialisés (dont les centres 
d’hébergement et de soins de longue durée 
et les hôpitaux) et faible accent mis sur 
l’intégration et la cohésion familiale en tant 
qu’éléments essentiels de la convivialité 
des villes à l’égard des aînés.

Depuis lors, la littérature sur les CAA s’est 
considérablement développée. Comme nous 
l’avons mentionné dans l’introduction, 
l’OMS a entrepris une démarche en vue de 
déterminer des indicateurs de base à 
l’intention du Réseau mondial des villes et 
des communautés amies des aînés en 2011, 

peu après le lancement par l’ASPC du pro-
jet décrit dans cet article, et elle a publié un 
guide en 201554. Les indicateurs proposés 
par l’OMS sont considérablement proches 
de ceux proposés par l’ASPC, ce qui n’est 
pas étonnant dans la mesure où les deux 
projets ont pris appui l’un sur l’autre et ont 
été élaborés en parallèle. Leurs concepts 
communs sont notamment le potentiel pié-
tonnier, l’accessibilité des lieux publics et 
des immeubles, du transport en commun 
et des véhicules ainsi que des arrêts des 
véhicules de transport en commun, la dis-
ponibilité en logements abordables, la par-
ticipation à des activités bénévoles, à un 
travail rémunéré et à des activités sociocul-
turelles, la disponibilité d’information, de 
services de santé et de services sociaux et 
enfin la qualité de vie. Dans une synthèse 
réaliste récente de la convivialité concrète 
des villes à l’égard des aînés du Réseau 
européen des villes-santé, les huit 
domaines de l’OMS ont été répartis en trois 
groupes  : environnement physique, envi
ronnement social et services municipaux55. 
Les chercheurs ont synthétisé de manière 
concrète les contextes, les interventions, 
les résultats à court, à moyen et à long 
terme et le but des programmes amis des 
aînés. Là encore, les concepts qu’ils ont 
définis à partir des programmes existants 
et à l’aide de données sur des villes euro-
péennes concordent fortement avec ce qui 
a été élaboré grâce au processus que nous 
avons suivi, ce qui renforce la valeur de 
nos résultats et montre la transférabilité de 

nos conclusions au contexte des autres 
pays occidentaux.

Points forts et limites

La démarche que nous décrivons dans cet 
article visait à produire un ensemble 
d’indicateurs adaptés au contexte canadien 
et à la fois acceptables et utiles pour les 
collectivités qui mettent en place des initia-
tives amies des aînés. Différentes méthodes 
ont donc été adoptées afin que notre 
démarche soit solide et de grande qualité. 
L’étape initiale – la revue de la littérature et 
la détermination d’indicateurs potentiels – 
a fait appel à des méthodes qualitatives. La 
crédibilité, la transférabilité, la fiabilité et la 
constance interne de cette première étape 
étaient essentielles à notre démarche56. 

•	 La crédibilité des analyses s’appuie sur 
l’expertise de l’équipe de recherche en 
matière d’analyses qualitatives, l’exa
men du codage réalisé par l’équipe de 
recherche et la définition par consen-
sus des concepts à regrouper en un 
indicateur.

•	 La transférabilité à d’autres pays com-
parables à ceux décrits dans notre 
revue de la documentation est proba-
ble. Toutefois, les indicateurs détermi-
nés ne sont pas transférables à des 
pays non occidentaux ou à des pays à 
revenu intermédiaire ou faible. 

Domaine Thème Indicateur 

7 Communica-
tion et 
information

Assistance disponible 32.	 Aide offerte aux aînés pour remplir des formulaires.
33.	 Possibilité de parler à une personne lors d’appels téléphoniques.

Facilité d’utilisation des 
documents d’information

34.	 Les documents destinés au public sont imprimés en gros caractères, utilisent un langage simple et/ou sont 
conçus en tenant compte des besoins des aînés.

8 Soutien 
communau-
taire et 
services de 
santé

Médecin de famille 35.	 Proportion des aînés ayant un médecin de famille.

Services de santé de soutien 36.	 Disponibilité de programmes de prévention liés aux questions de santé très pertinentes pour les aînés.
37.	 Disponibilité de soins et de soutien en fin de vie pour les aînés, leurs familles et les aidants naturels.

Services communautaires 38.	 Disponibilité de programmes alimentaires à bas prix (p. ex. popote roulante, service de repas à domicile, 
banque alimentaire).

39.	 Aide offerte pour les activités de la vie quotidienne (p. ex. jardinage, magasinage, déneigement, collecte 
des déchets).

Résultats liés à la 
santé et aux 
conditions 
sociales des aînés

Qualité de vie liée à la santé 40.	 Niveau de qualité de vie liée à la santé.

Satisfaction à l’égard de la vie 41.	 Niveau de satisfaction à l’égard de la vie en général.

Solitude 42.	 Niveau de solitude.

Satisfaction à l’égard des 
rapports sociaux

43.	 Niveau de satisfaction à l’égard des rapports sociaux.

Remarque : Les 43 indicateurs décrits dans le Guide d’évaluation pour les collectivités-amies des aînés sont énumérés dans ce tableau. Les collectivités peuvent utiliser cette liste comme un menu à 
partir duquel elles sélectionnent les indicateurs les plus pertinents pour leurs activités amies des aînés.
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•	 La fiabilité est soutenue par la descrip-
tion de nos méthodes d’identification 
des concepts d’indicateur au moyen de 
démarches déductives et inductives. 

•	 La constance interne repose sur la tri-
angulation, la participation de plu
sieurs chercheurs en recherche qualita- 
tive à la revue de la documentation et 
la prise de notes détaillées tout au long 
de la détermination et de la simplifica-
tion des listes initiales d’indicateurs.

Plusieurs facteurs restreignent la possibilité 
de généraliser les conclusions des deux 
sondages de consultation. Tout d’abord, les 
consultations ont été menées auprès 
d’intervenants reconnus mais qui ne for-
ment peut-être pas un échantillon représen-
tatif des personnes intéressées par les 
questions relatives aux aînés ou l’adap
tation à leurs besoins. Nous n’avons par 
exemple pas consulté la population en 
général, et les intervenants connaissaient 
dans une mesure plus ou moins étendue 
les initiatives amies des aînés. Peu de 
répondants avaient plus de 75 ans, et peu 
d’entre eux ont indiqué appartenir à une 
minorité visible. Notre échantillon ne com-
prenait pas de membres de la société les 
plus vulnérables et les plus marginalisés, 
en particulier les personnes itinérantes, à 
faible revenu, atteintes de démence, vivant 
en établissement ou n’ayant pas accès à 
Internet. 

En outre, les taux de réponse à chacun des 
sondages étaient plutôt faibles et, en con-
séquence, le nombre final de répondants 
s’est révélé limité. Enfin, une tendance à la 
lassitude a été remarquée chez les répon-
dants  : la proportion de données man-
quantes augmentait vers la fin des deux 
sondages, et quelques participants ont 
indiqué que les sondages étaient trop 
longs. Les réponses ont été examinées 
visuellement en vue de repérer d’éventuels 
biais dans les réponses (par exemple, des 
répondants qui inscriraient la même 
réponse à toutes les questions), mais 
aucune tendance n’a émergé à cet égard.

Le fait que les définitions des deux critères 
(capacité d’être mis en pratique et faisabi
lité) incluaient plusieurs concepts a pu 
entraîner de la confusion chez certains 
répondants du second sondage et a été une 
source d’incertitude dans l’interprétation 
des résultats. Si un répondant a inscrit 
qu’un indicateur avait une «  capacité éle
vée d’être mis en œuvre », on ne sait pas 
avec certitude si c’est parce qu’il estimait 

que l’ordre de gouvernement approprié 
était impliqué ou parce que l’indicateur 
pouvait s’adapter à un changement de poli-
tique, à un nouveau programme ou à une 
nouvelle activité. De même, si un indica-
teur a été évalué comme étant «  très 
faisable », le répondant voulait-il dire que 
les données étaient à la fois qualitatives et 
quantitatives, ou que les données pou-
vaient être recueillies facilement? Au cours 
de consultations futures, ces critères 
devraient être séparés afin qu’un seul élé-
ment soit évalué par question.

Conclusion

De plus en plus de collectivités mettent en 
place des projets amis des aînés à l’échelle 
du Canada, et bon nombre d’entre elles 
sont prêtes à procéder à l’évaluation de 
leurs activités. Il existe un vif intérêt à par
tager des outils de mesure des progrès 
réalisés dans l’adaptation aux besoins des 
aînés, ce qui constitue le cinquième jalon 
pancanadien des CAA. Dans cet article, 
nous avons décrit la démarche suivie par 
l’ASPC dans le but de définir et de sélec-
tionner des indicateurs potentiels pour les 
CAA. À partir d’une liste initiale de 241 indi
cateurs, nous sommes parvenus à une liste 
de 43 indicateurs, sur la base de leur 
capacité à être mis en pratique et de leur 
faisabilité.
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Cet article a fait l’objet d’une évaluation par les pairs.

Résumé

Introduction : Les taux de maladies chroniques du Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC) de l’Agence de la santé publique du Canada sont fondés 
sur les données administratives sur la santé fournies par les ministères de la Santé des 
provinces et des territoires. Les dénominateurs utilisés pour calculer ces taux reposent sur 
des estimations de population tirées des dossiers d’assurance-maladie, données toutefois 
pas systématiquement accessibles à tous les chercheurs. Le recensement de Statistique 
Canada constitue quant à lui une autre source d’estimation de la taille de la population. 
Notre étude visait d’abord à calculer les principaux écarts entre les dénominateurs de 
population à partir des estimations du SCSMC et à partir de celles de Statistique Canada et 
ensuite à déterminer les causes à l’origine des écarts entre ces sources de données. 

Méthodologie : Nous avons comparé pour 2009 les dénominateurs fournis par le 
SCSMC et ceux fournis par Statistique Canada. Le dénominateur du SCSMC a été ajusté 
pour tenir compte des composantes de la croissance (naissances, décès, émigrants et 
immigrants) tirées des données de recensement de Statistique Canada. 

Résultats : Le dénominateur non ajusté du SCSMC était de 34 429 804 personnes, soit 
une différence de + 3,2 % par rapport à l’estimation de population de Statistique 
Canada pour 2009. Après ajustement du dénominateur du SCSMC pour tenir compte 
des composantes de la croissance, la différence entre les deux estimations s’est trouvé 
réduite à 431 323 personnes, soit un écart de 1,3 %. L’estimation tirée du SCSMC cons
titue une surestimation par rapport à celle de Statistique Canada. Le plus grand écart 
entre les deux estimations relève de la composante de croissance liée à l’immigration, 
alors que l’écart le moindre provient de la composante de croissance liée à la population 
émigrante. 

Conclusions : Disposant des descriptions de données par source de données, les cher-
cheurs peuvent choisir quelle estimation de la population utiliser dans leurs calculs des 
fréquences de maladies.

Mots-clés : Système canadien de surveillance des maladies chroniques, dénominateur, recense-
ment, estimations de la population au Canada, surveillance des maladies, mesures de la 
fréquence de maladies, données administratives sur la santé

Points saillants

•	 Il importe d’utiliser des estima-
tions de la population précises 
pour mesurer le fardeau des mala-
dies chroniques.

•	 Les auteurs ont calculé les princi-
paux écarts entre les dénomina-
teurs de la population fournis par 
le Système canadien de surveil-
lance des maladies chroniques et 
par Statistique Canada et ont cher-
ché les causes les plus plausibles 
pour expliquer ces écarts.

•	 Le dénominateur non ajusté du 
SCSMC était de 34 429 804 per-
sonnes, soit de 3,2 % supérieur à 
l’estimation de la population four-
nie par Statistique Canada pour 
2009. Après ajustement de ce 
dénominateur pour tenir compte 
des composantes de la croissance, 
la différence entre les deux estima-
tions a été réduite à 431 323 per-
sonnes, soit un écart de 1,3 %. 

•	 Le plus grand écart entre les deux 
estimations relevait de la com-
posante de croissance liée à la 
population immigrante et l’écart le 
moindre de la composante de 
croissance liée à la population 
émigrante.

Introduction

De nombreux pays, dont le Canada, 
l’Australie, la France et l’Italie, sont dotés de 
bases de données administratives sur la santé 
mises en œuvre ou prises en charge par des 

gouvernements qui fournissent un régime 
universel de soins médicaux1. Ces données 
administratives sur la santé sont recueillies 
par l’administration des services de soins de 
santé à intervalles réguliers2. Elles sont utili
sables pour planifier les services de santé, 

faire état des évaluations de rendement, 
éclairer la prise de décisions cliniques et 
répondre à des questions en matière de 
recherche2. Elles servent aussi pour la sur-
veillance des maladies3-7. Des mesures de 
fréquence des maladies, comme les taux de 
prévalence, d’incidence et de mortalité, con-
tribuent à décrire le fardeau des maladies au 
sein d’une population. Grâce à cette informa-
tion, les spécialistes des politiques, de 
l’économie de la santé et de la santé publique 
peuvent prendre des décisions éclairées. Il est 
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donc essentiel que les chercheurs utilisent 
des dénominateurs appropriés pour le calcul 
de ces mesures, car les taux d’incidence, de 
prévalence et de mortalité se calculant à par-
tir d’un numérateur et d’un dénominateur, 
une sélection inadéquate de la population 
totale peut produire des estimations biaisées 
des taux de survenue de maladies et de 
décès8. Bien souvent, ces estimations de 
population constituent les sources les plus 
pertinentes pour estimer le nombre de per-
sonnes à risque pour une maladie. 

L’une des sources pour les estimations de 
population associées au dénominateur est 
Statistique Canada. Les données sur les 
citoyens (incluant les résidents permanents) 
et les résidents non permanents et leurs 
familles vivant au Canada sont recueillies 
par Statistique Canada dans le cadre de son 
recensement quinquennal9. La majeure par-
tie de la population remplit elle-même un 
questionnaire de recensement et le renvoie 
par la poste ou par voie électronique9.

Le recensement a pour objectif de fournir 
de l’information sur les caractéristiques 
individuelles et sociales de la population 
canadienne9. Les estimations sont calculées 
en fonction de ces données de recensement 
et ajustées pour tenir compte du sous-
dénombrement ou du surdénombrement10.

Le Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC) de l’Agence 
de la santé publique du Canada (ASPC) 
constitue une autre source pour les estima-
tions de population associées au dénomi-
nateur. Il s’agit d’un réseau de collaboration 
entre les systèmes de surveillance des 
maladies chroniques aux échelles fédérale, 
provinciale et territoriale, soutenu par 
l’ASPC. Les estimations du dénominateur 
reposent sur le nombre de personnes 
détenant une police d’assurance-maladie 
valide à un moment quelconque au cours 
de l’exercice financier. Le SCSMC permet 
de déterminer le nombre de Canadiens 
atteints d’une maladie chronique, grâce 
aux interactions avec le système de soins 
de santé et en fonction des codes de diag-
nostics et de procédures, information qui 
s’ajoute au large éventail de données sur le 
fardeau des maladies au Canada. Ce sys-
tème intègre des données globales sur le 
diabète, l’hypertension, la cardiopathie 
ischémique, l’infarctus aigu du myocarde, 
l’insuffisance cardiaque, la maladie men-
tale, l’ostéoporose, l’asthme, la maladie 
pulmonaire chronique, la sclérose en 
plaques et le parkinsonisme.

Cette étude est la première à comparer à 
l’échelle nationale le dénominateur du 
SCSMC, établi à partir des données admi
nistratives sur la santé, et les estimations 
de Statistique Canada sur la population. Il 
existe à l’échelle provinciale une étude du 
ministère de la Santé et du Bien-être de 
l’Alberta comparant les données du registre 
du Régime d’assurance-maladie de l’Al
berta (AHCIP) et celles du recensement de 
200611. Cette étude a révélé un sous-
dénombrement de 0,0988 % (3 249 / 3 287 101) 
en lien avec les données du registre de 
l’AHCIP de 2006-2007 par rapport à celles 
de Statistique Canada. Cependant, en juin 
2015, l’estimation de l’AHCIP était plus 
élevée que celle de Statistique Canada12. 
L’ASPC a réalisé aussi une analyse similaire 
en 2012, dans le cadre de laquelle elle met-
tait en parallèle le dénominateur du SCSMC 
(exercice financier 2006-2007) et l’estimation 
de la population fournie par Statistique Canada 
(recensement de 2006), révélant une suresti-
mation d’environ 3,9 % (955 358 / 24 258 902) 
pour le dénominateur du SCSMC. Cet écart 
était toutefois difficile à interpréter, puisque 
les données du SCSMC pour le Québec et 
Terre-Neuve-et-Labrador avaient été exclues 
en raison de leur mauvaise qualité et que les 
estimations de Statistique Canada avaient 
été utilisées à leur place. Au Québec, 
l’Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ) n’avait pas été en mesure 
de fournir de données sur les Canadiens ne 
souffrant pas de maladie. Quant à Terre-
Neuve-et-Labrador, les cartes d’assurance-
maladie antérieures à 2008 ne comportant 
pas de date d’expiration, la base de données 
du régime de soins médicaux comptait des 
doublons. 

Notre étude visait à la fois à calculer les 
principaux écarts entre les estimations de 
population issues du SCSMC et celles 
issues de Statistique Canada et à déter-
miner les causes à l’origine de ces écarts. 
Notre objectif était que les résultats de 
cette étude permettent d’orienter les déci-
sions des chercheurs et des analystes dans 
leur choix de l’estimation de population 
associée au dénominateur pour le calcul 
des fréquences des maladies.

Méthodologie

Sources de données

Le SCSMC utilise des bases de données 
administratives provinciales et territoriales 
pour assurer la surveillance des maladies 
chroniques chez les Canadiens4-7. Ce 

système a été développé grâce au jumelage 
de trois bases de données administratives 
et d’identifiants uniques valides  : (1) le 
fichier du registre d’assurance-maladie, 
(2) le dossier des services médicaux rému
nérés à l’acte et certains dossiers de ser-
vices médicaux soumis au système de 
facturation fictive et (3) des dossiers hos-
pitaliers rendant compte, par le biais de 
codes de diagnostics et de procédures, des 
interactions liées aux soins de courte durée 
en milieu hospitalier7. Ces bases de don-
nées sur la santé consignent les interac-
tions liées aux soins de santé administrés à 
des résidents admissibles aux services de 
soins de santé provinciaux ou territoriaux7. 
Le fichier du registre d’assurance-maladie 
renferme des renseignements personnels, 
dont un identifiant unique valide à vie, 
permettant de jumeler ces trois bases de 
données13.

Ce registre d’assurance-maladie contient 
aussi un dossier pour chacun des résidents 
en vie et admissible aux soins de santé à 
un moment quelconque au cours de 
l’exercice financier. Les personnes décé-
dées sont donc consignées dans l’exercice 
au cours duquel elles sont décédées. Par 
ailleurs, ce sont les programmes de finance-
ment du gouvernement fédéral qui assurent 
à certains sous-groupes de la population 
(Premières Nations et Inuits, demandeurs 
d’asile, anciens combattants admissibles, 
détenus de pénitenciers fédéraux et mili-
taires actifs des Forces canadiennes et de la 
GRC [Gendarmerie royale du Canada]) la 
prestation de services et d’avantages non 
assurés par les gouvernements provinciaux 
et territoriaux, notamment la couverture de 
soins dentaires et de la vue ainsi que la 
couverture de fournitures médicales et de 
certains médicaments14,15. Les Premières 
Nations et les Inuits bénéficient aussi d’un 
régime provincial d’assurance-maladie, et 
leurs données tirées du fichier de registre 
d’assurance-maladie ont donc été saisies 
par le SCSMC.

Les membres des Forces canadiennes et de 
la GRC ainsi que les détenus de péniten-
ciers fédéraux15 ne sont en principe pas 
saisis par le SCSMC (environ 110 000 per-
sonnes par année). Les chiffres ayant servi 
à calculer le dénominateur du SCSMC 
proviennent des données transmises à 
l’ASPC par chacune des provinces et cha-
cun des territoires, en date de novembre 
2015, pour l’exercice 2009-2010. On a 
utilisé ces données car il s’agissait des don-
nées les plus récentes au moment de nos 
analyses. Elles concernaient les résidents 
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couverts par un régime d’assurance-
maladie valide à un moment quelconque 
au cours de l’exercice financier (incluant 
de ce fait les résidents décédés au cours de 
cet exercice) et étaient réparties en fonction 
de variables liées à la maladie et de carac-
téristiques individuelles comme l’âge et le 
sexe.

Estimations de la population fournies par 
Statistique Canada

Les estimations de la population fournies 
par Statistique Canada reposent sur les 
données de recensement. Bien que le but 
visé par Statistique Canada soit de dénom-
brer la population canadienne le jour du 
recensement en recueillant les données à 
un moment précis (perspective transver-
sale de la population), il est inévitable 
qu’une certaine fraction de la population 
soit sous-dénombrée ou sur-dénombrée 
(2,7 %) (868 657/32 500 000)16. Certaines 
personnes ne sont vraisemblablement pas 
comptabilisées, parce qu’elles ne sont pas 
au Canada au moment du recensement ou 
parce qu’elles vivent dans un logement col-
lectif offrant des services de soins ou 
d’assistance, alors que d’autres personnes 
sont sans doute comptabilisées plusieurs 
fois (p. ex. étudiants vivant hors du domi-
cile familial ayant rempli le questionnaire 
de recensement et figurant aussi sur celui 
de leurs parents)16. Ces cas correspondent 
à ce qu’on définit comme un sous-
dénombrement et un sur-dénombrement17,18.

Statistique Canada mène des études 
d’évaluation postcensitaires au moyen d’un 
échantillon représentatif de la population 
pour calculer le nombre de personnes 
n’ayant pas été dénombrées ou ayant été 
dénombrées plusieurs fois au moment du 
recensement19. Les résultats de ces études 
sont combinés aux estimations du recense-
ment pour fournir les estimations à jour de 
la population, qui reposent ainsi sur des 
estimations postcensitaires et intercensi-
taires10. Les estimations intercensitaires 
correspondent aux estimations de popula-
tion réalisées entre deux recensements10. 
Ces ajustements permettent d’obtenir des 
estimations presque exhaustives des effec-
tifs de population.

Cohortes d’étude

Nous avons comparé, par groupe d’âge, le 
dénominateur du SCSMC pour l’exercice 
2009-2010 et l’estimation de population de 
Statistique Canada pour 200920. Les données 

ont été recueillies selon l’âge au 31 mars 
pour le dénominateur du SCSMC et au  
1er juillet pour Statistique Canada. Le 
dénominateur du SCSMC a été ajusté pour 
tenir compte des composantes de la crois-
sance (naissances, décès, émigrants et 
immigrants) tirées des fichiers de données 
de recensement de Statistique Canada  
(tableau 1)21. Les données utilisées pour le 
dénominateur du SCSMC incluaient la 
migration interprovinciale (les résidents 
ayant déménagé d’une province ou un terri-
toire à un autre ont été de ce fait comptés 
plus d’une fois) alors que les estimations de 
Statistique Canada avaient été ajustées pour 
tenir compte de la migration interprovin
ciale, de l’immigration nette et des décès26.

Nous avons mené des analyses à l’aide du 
logiciel SAS Enterprise Guide, version 4.1 
(SAS Institute Inc., Cary [Caroline du 
Nord], États-Unis). Pour illustrer les écarts 
entre les estimations de population du 
SCSMC et celles de Statistique Canada, 
nous avons réalisé nos analyses avec ajus
tement et sans ajustement du dénomina-
teur du SCSMC en fonction des 
composantes de la croissance. Le tableau 2 
offre une synthèse des définitions de don-
nées par source.

Méthodes statistiques

L’écart global en pourcentage entre le 
dénominateur du SCSMC et l’estimation de 
population déterminée par Statistique 

Canada a été calculé ainsi, pour le Canada 
et par province/territoire :

[(dénominateur du SCSMC – estimation de 
population de Statistique Canada) / esti-
mation de population de Statistique 
Canada] × 100.

Pour examiner l’incidence sur les taux la 
plus forte, dans tous les groupes d’âge, en 
fonction des deux sources de données, 
nous avons comparé les taux de préva-
lence, d’incidence et de mortalité du 
diabète en utilisant le dénominateur du 
SCSMC et en utilisant l’estimation de popu-
lation de Statistique Canada. Pour recenser 
les décès toutes causes confondues à 
l’échelle provinciale et territoriale, nous 
avons utilisé les données du SCSMC. Nous 
avons calculé les taux en utilisant les esti-
mations de population pour le dénomina-
teur tirées des deux sources de données :

•	 Prévalence du diabète = [Nombre total 
de personnes pour lesquelles le cas a 
été déterminé au cours de la période de 
collecte de données ou cas prévalents / 
Titulaires d’une couverture d’assurance-
maladie valide au cours de la période 
de collecte de données]  ×  100 ou 
Prévalence du diabète = [Nombre total 
de personnes pour lesquelles le cas a 
été déterminé au cours de la période de 
collecte de données ou cas prévalents / 
Estimation de la population par 
Statistique Canada] × 100

TABLEAU 1 
Dénominateur du SCSMC ajusté en fonction des méthodes utilisées par  

Statistique Canada22, Canada, 2009

Composante de la croissance Ajustement Ampleur du résultat ajusté

Naissances23 379 373/3 126 457

Décès23 237 138/3 79 046

Immigrants24 270 581/3 90 193

Émigrants24 52 335/3 17 445

Solde des résidents non 
permanents24 34 531 34 531

Migrants24,25
Hors pays : (259 234*1,5) −

302 440
Au pays : (259 234)/3 

Abréviation : SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.
Remarques : Dénominateur du SCSMC ajusté (n = 33 779 692) = Dénombrement SCSMC  (n = 34 429 804) − naissances 
(n = 126 457) – décès (n = 79 046) – immigrants (n = 90 193) – émigrants (n = 17 445)  – solde des résidents non permanents 
(n = 34 531) – migrants au pays et hors pays (n = 302 440).

Après l'ajustement pour le SCSMC, la différence entre les deux dénominateurs est de 431 296 (1,3 %).
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nourrissons non atteints de maladie, car les 
taux de mortalité des nourrissons atteints 
de la maladie n’étaient pas disponibles. Le 
groupe d’âge des enfants de la naissance à 
1 an affichant un taux de mortalité élevé, 
nous avons présumé que le nombre de 
nourrissons atteints de maladie et celui de 
nourrissons non atteints étaient approxi-
mativement les mêmes.

Résultats

Nos résultats révèlent que le dénominateur 
du SCSMC et les estimations de la popula-
tion produites par  Statistique Canada dif-
fèrent. Plus précisément, on observe une 
surestimation de la population dans le 
SCSMC par rapport à l’estimation globale 
fournie par Statistique Canada. 

Le plus grand écart entre les deux estima-
tions relève de la composante de croissance 
liée à la population immigrante (302 440), 
l’écart le moindre, de la composante de 
croissance liée à la population émigrante 
(17 445) (tableau 1). L’inclusion des décès 
dans le calcul du dénominateur du SCSMC 
a conduit à une différence de 1 081 408 per
sonnes entre le dénominateur du SCSMC 
(34 429 804) et l’estimation de population 
de Statistique Canada (33 348 396), soit un 
écart de + 3,2 % (1 081 408/33 348 396) 
(tableau 3). 

Après ajustement du dénominateur du 
SCSMC pour tenir compte des composantes 
de la croissance, nous avons observé une 
différence de 431  296 personnes entre le 
dénominateur du SCSMC (33  779  692) et 
l’estimation de population de Statistique 
Canada (33  348  396), soit un écart de 
+ 1,3 % (431 296/33 348 396) (tableau 1). 
Le plus grand écart observé était dans le 
groupe des 85 ans et plus (+  20,5  %; 
126 453/617 160) et le moindre chez les 20 à 
24 ans (− 0,8 %; 17 757/2 322 497) (ta- 
bleau 3). 

Par province ou territoire, l’écart le plus 
important a été observé dans les Territoires 
du Nord-Ouest (+ 13,0 %; 5 600/42 965), 
et le moindre au Québec (+  0,5  %; 
37 595/7 737 335) (tableau 4). Nous avons 
constaté une tendance similaire lorsque les 
décès étaient exclus du dénominateur du 
SCSMC. Toutefois, après ajustement en fonc-
tion des composantes de la croissance, l’écart 
s’est trouvé réduit à 431  296  personnes 
(Δ1,3 %; 431 296/33 348 396) (tableau 1).

Pour l’ensemble des Canadiens, le taux de 
prévalence du diabète calculé avec le 

TABLEAU 2 
Descriptions des données du dénominateur par source (Système canadien de surveillance 

des maladies chroniques et Statistique Canada), 2009

Sources de 
données

Dénominateur du SCSMC de 
l’ASPC

Estimation de population de Statistique Canada

Type 
d’estimation

Estimation fondée sur une période 
(Canadiens détenant une police 
d’assurance-maladie valide au cours 
de l’exercice financier)

Estimation ponctuelle (estimation du nombre de 
Canadiens recensés)

Inclusions 1) Décès survenant pendant l’exercice 
financier                                                                                     
2) Canadiens migrant à l’intérieur du 
Canada pendant l’exercice financier 
(double comptage)

1) Échantillons représentatifs des Canadiens                                                                                         
2) Ajustements selon les composantes de la 
croissance (naissances, décès, émigrants et 
immigrants) et les personnes non recensées (hors 
du pays pendant le recensement) ou dénombrées 
deux fois (étudiants ne vivant plus au domicile 
familial)

Exclusions Canadiens couverts par une 
assurance du gouvernement fédéral

Canadiens hors pays pendant le recensement ou 
vivant dans un logement collectif, mais pour 
lesquels un ajustement a été effectué

Utilisation/
rôle

Utilisé conjointement avec le 
numérateur du SCSMC (les Canadiens 
exposés à un trouble de santé sont 
inclus dans le dénominateur)

Utilisé conjointement avec le numérateur du 
SCSMC (inclut les Canadiens exposés à un trouble 
de santé)

Abréviations : ASPC, Agence de la santé publique du Canada; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.

•	 Incidence du diabète = [Nombre total 
de cas incidents / (Nombre total de 
titulaires d’une couverture d’assurance-
maladie valide au cours de la période 
de collecte de données − Cas préva-
lents au début de l’exercice)] × 1 000 
ou Incidence du diabète = [Nombre total 
de cas incidents / (Estimation de la 
population par Statistique Canada − Cas 
prévalents au début de l’exer- 
cice)] × 1 000

•	 Mortalité toutes causes confondues = 
[Nombre total de décès recensés par le 
SCSMC / Population totale recensée 
par le SCSMC] × 100 000 personnes 
ou Mortalité toutes causes confondues = 
[Nombre total de décès recensés par le 
SCSMC / Estimation de la population 
par Statistique Canada] × 100 000 per- 
sonnes. 

Ces taux ont été calculés à l’aide de macros 
SAS (codes préprogrammés) et les comptes 
ont été arrondis aléatoirement26. Les don-
nées de mortalité utilisées dans l’estimation 
de population de Statistique Canada prove-
naient des fichiers de statistiques de l’état 
civil de 2009 (pour assurer leur concor-
dance avec ceux du SCSMC pour l’exercice 
2009-201027. Pour évaluer l’incidence des 
taux de mortalité sur le calcul de 

l’espérance de vie au moyen des deux 
sources de dénominateurs, nous avons 
comparé, par sexe et par groupe d’âge, 
l’espérance de vie calculée au moyen du 
dénominateur du SCSMC pour chacune 
des maladies suivies par le SCSMC avec 
l’espérance de vie calculée au moyen de 
l’estimation de population de Statistique 
Canada. La stratification des données du 
SCSMC a été faite par sexe et selon les 
18 groupes d’âge standard (1 à 4 ans, 5 à 
9 ans, ..., 80 à 84 ans, 85 ans et plus) puis 
nous avons créé une table de survie pour le 
nombre de personnes ayant reçu un code 
de diagnostic lié à une maladie et pour le 
nombre de personnes n’ayant reçu aucun 
code de diagnostic. La fonction de 
Gompertz a servi à obtenir une estimation 
précise de l’espérance de vie au dernier 
intervalle d’âge ouvert (85 ans et plus) de 
façon à s’approcher de la table de 
survie28,29. 

Comme la situation vis-à-vis de la maladie 
n’était pas connue chez les enfants de 
moins d’un an, nous avons utilisé les taux 
de mortalité pour la population canadienne 
selon le sexe de 2004 à 2006 de Statistique 
Canada pour modéliser la mortalité des 
individus atteints de maladie et celle des 
individus non atteints de maladie. Les taux 
de mortalité selon le sexe des enfants de la 
naissance à 1 an utilisés pour construire la 
table de survie correspondaient à ceux des 



Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques 254 Vol 36, n° 10, octobre 2016

dénominateur du SCSMC (7,2  %; 
2  489  520/34  429  804) était de 4,00  % 
(−0,3/7,5) inférieur à celui calculé avec 
l’estimation de population de Statistique 
Canada (7,5  %; 2  489  520/33  348  396), 
alors que le taux d’incidence calculé avec 
le dénominateur du SCSMC (6,4 pour 
1 000; 218 240/34 211 564) était de 3,03 % 
(−0,2/6,6) inférieur à celui calculé avec 
l’estimation de population de Statistique Ca- 
nada (6,6 pour 1 000; 218 240/33 130 156). Le 
taux de mortalité total toutes causes confon-
dues calculé avec le dénominateur du SCSMC 
(669,2 pour 100 000; 230 408/34 429 804) était 
de 3,1 % (−21,7/690,9) inférieur à celui cal-
culé avec l’estimation de population de 
Statistique Canada (690,9 pour 100 000; 
230 408/33 348 396; tableau  5). L’espérance 
de vie à la naissance calculée avec le déno
minateur du SCSMC s’établissait à 82,9 ans, 
et celle calculée avec l’estimation de popula-
tion de Statistique Canada à 81,2 ans.

Analyse

L’une des différences entre le dénomina-
teur du SCSMC et l’estimation de popula-
tion de Statistique Canada est que cette 
dernière fournit une perspective transver-
sale de la population à une date donnée 
(date du recensement) alors que le dénom-
inateur du SCSMC fournit une estimation 
de la population exposée (ou « à risque ») 
sur une année. Bien que les taux de préva-
lence et d’incidence puissent être calculés 
pour une date précise, ils sont plus cou
ramment calculés pour une période. Les 
chercheurs doivent prendre note que des 
dénominateurs différents sont susceptibles 
de produire des taux de prévalence, 
d’incidence et de mortalité et un calcul de 
l’espérance de vie différents. Par exemple, 
un militaire qui consulte un médecin à 
l’hôpital pour son diabète ne sera pas 
enregistré dans le SCSMC car les militaires 
forment un sous-groupe de population cou-
vert par une assurance fédérale. Les esti-
mations de Statistique Canada sont donc 
les plus appropriées pour le dénominateur 
entrant dans le calcul de fréquence d’une 
maladie. Il convient toutefois de noter que 
le dénominateur du SCSMC est le plus 
approprié pour l’estimation de fréquence 
d’une maladie lorsque des données admi
nistratives sont utilisées (c’est-à-dire 
lorsque le numérateur repose sur les don-
nées du SCSMC). 

Par ailleurs, un chercheur pourrait sou-
haiter calculer la prévalence du diabète en 
2006 pour l’ensemble des Canadiens. Il 

TABLEAU 3 
Estimations de la population par groupe d’âge, Canada, 2009

Groupes d’âge  
(ans)

Dénominateur du 
SCSMCa

Estimation de 
population de 

Statistique Canadab

Pourcentage de l’écart 
(%)

1 à 4 1 540 368 1 464 423 5,2

5 à 9 1 845 877 1 798 812 2,6

10 à 14 2 009 792 1 972 894 1,9

15 à 19 2 264 299 2 250 692 0,6

20 à 24 2 304 740 2 322 497 −0,8

25 à 29 2 358 661 2 348 492 0,4

30 à 34 2 310 455 2 258 092 2,3

35 à 39 2 377 282 2 297 458 3,5

40 à 44 2 512 797 2 480 011 1,3

45 à 49 2 858 523 2 787 129 2,6

50 à 54 2 686 876 2 573 413 4,4

55 à 59 2 322 492 2 215 710 4,8

60 à 64 1 999 094 1 888 212 5,9

65 à 69 1 480 822 1 406 971 5,2

70 à 74 1 137 703 1 080 535 5,3

75 à 79 947 527 909 136 4,2

80 à 84 728 883 676 759 7,7

85 et plus 743 613 617 160 20,5

Tous âges 34 429 804 33 348 396 3,2

a Les données ayant permis de déterminer le dénominateur du SCSMC ont été fournies par les provinces et les territoires à 
compter de novembre 2015 (v2014). 
b Estimations postcensitaires de la population par Statistique Canada (Recensement de 2006)20.

TABLEAU 4 
Estimations de la population par province ou territoire, Canada, 2009

Province ou territoire Dénominateur 
du SCSMCa

Estimations de la population de 
Statistique Canadab

Pourcentage de 
l’écart (%)

Terre-Neuve-et-Labrador 537 862 504 141 6,7

Île-du-Prince-Édouard 148 911 139 593 6,7

Nouvelle-Écosse 989 707 931 622 6,2

Nouveau-Brunswick 755 910 742 506 1,8

Québec 7 774 930 7 737 335 0,5

Ontario 13 563 855 12 928 815 4,9

Manitoba 1 239 544 1 204 232 2,9

Saskatchewan 1 067 733 1 015 590 5,1

Alberta 3 711 026 3 621 681 2,5

Colombie-Britannique 4 524 374 4 415 160 2,5

Yukon 33 745 33 342 1,2

Territoires du Nord-Ouest 48 565 42 965 13,0

Nunavut 33 642 31 414 7,1

Canada 34 429 804 33 348 396 3,2

a Les données ayant permis de déterminer le dénominateur du SCSMC ont été fournies par les provinces et les territoires à 
compter de novembre 2015 (v2014). 
b Estimations postcensitaires de la population par Statistique Canada (Recensement de 2006)20.
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pourrait alors utiliser le nombre de cas de 
diabète recensés en 2006 dans le SCSMC et 
décider d’utiliser les estimations de Sta
tistique Canada comme dénominateur (ce 
qui correspond à la population canadienne 
totale en 2006). Cependant, le risque d’être 
atteinte de la maladie utilisé dans le 
numérateur pourrait ne pas cadrer avec les 
estimations de Statistique Canada (pourrait 
ne pas être représentatif de cette popula-
tion). Ou encore, une personne atteinte de 
diabète pourrait être décédée avant la date 
de recensement de 2006 mais avoir été 
recensée dans la base de données avant 
son décès. Dans ce scénario, la personne 
serait prise en compte dans le calcul du 
numérateur mais pas dans celui du dénom-
inateur, produisant ainsi une estimation 
inexacte de la prévalence du diabète au 
Canada en 2006.

Pour quantifier les lacunes liées aux don-
nées non incluses dans le dénominateur du 
SCSMC et dans l’estimation de population 
de Statistique Canada, une recherche plus 
approfondie est nécessaire, que ce soit sur 
la qualité des données tirées des registres 
d’assurance-maladie ou sur la quantifica-
tion des sous-groupes de population 
(comme les émigrants) non inclus dans les 
deux sources de données.

Le SCSMC tient compte de presque toute la 
population canadienne lorsqu’il saisit des 
données du registre d’assurance-maladie. 
Les personnes qui déménagent dans une 
autre province ou un autre territoire au 
cours d’un exercice financier (migration 

interprovinciale/interterritoriale) et bénéfi-
cient de la protection d’une assurance-
maladie valide sont comptées deux fois 
dans le calcul du dénominateur du SCSMC, 
pour une période de temps limitée.

L’écart entre le dénominateur ajusté du 
SCSMC et l’estimation de Statistique 
Canada (431 296  personnes) peut être 
attribuable aux divergences dans les 
numéros valides et admissibles saisis dans 
les registres d’assurance-maladie, diver-
gences susceptibles de découler de la 
fraude30. De plus, les registres d’assurance-
maladie peuvent comporter de l’infor
mation inexacte sur des décès, en raison 
des ressources et du temps requis pour 
traiter ce type d’information31. Statistique 
Canada a eu de la difficulté à recenser les 
Canadiens ayant émigré pour des motifs 
professionnels et qui sont sans domicile, 
mais on estime qu’ils sont peu nom-
breux32-35. Les responsables des registres 
d’assurance-maladie comme ceux de 
Statistique Canada continuent à docu-
menter ces données, à traiter de ces enjeux 
et à trouver des explications et des straté-
gies de compensation à ces phénomènes. 
On a également observé de légères dif-
férences d’âge (dans les groupes d’âge 
représentant les plus jeunes) qui pourraient 
s’expliquer par le fait que l’âge enregistré à 
des dates de référence précises pourrait dif-
férer dans les deux sources de données. La 
sous-estimation décelée par le gouverne-
ment de l’Alberta11 pourrait être attribuable 
aux différentes méthodes utilisées par le 
Régime d’assurance-maladie de l’Alberta 

(AHCIP) (comparaison des données du 
recensement de 2006) et la Division de la 
démographie de Statistique Canada (qui 
procède à l’ajustement du dénominateur 
du SCSMC propre à une province).

Conclusion

Nos résultats montrent l’importance de pren-
dre une décision éclairée lors de la sélection 
des estimations de la population dans le 
cadre d’une recherche, car les estimations 
choisies ont une influence sur le calcul des 
taux. Nous avons constaté que même après 
l’ajustement du dénominateur du SCSMC 
pour tenir compte des décès et de la migra-
tion interprovinciale, celui-ci était supérieur à 
l’estimation de Statistique Canada. 

Grâce à ces résultats, les chercheurs peu-
vent comparer les principales raisons expli-
quant les écarts entre le dénominateur du 
SCSMC et l’estimation de la population de 
Statistique Canada et ainsi choisir, dans le 
cadre de leurs projets, le dénominateur le 
plus approprié pour mesurer la fréquence 
de la maladie.

Nous sommes d’avis que le dénominateur 
du SCSMC est le plus représentatif dans le 
cas d’une population à risque cernée au 
moyen des données administratives sur la 
santé. Le dénominateur du SCSMC sert alors 
à mesurer la fréquence d’une maladie dans 
la mesure où il tient compte des personnes 
bénéficiant d’une protection d’assurance-
maladie valide au cours de la période don-
née. L’utilisation des estimations de 
population de Statistique Canada en guise 
de dénominateur conduit à une sous-
estimation de la taille de la population car le 
recensement est réalisé à un moment précis 
et les personnes absentes du Canada à ce 
moment alors qu’elles sont prises en compte 
dans le numérateur (prévalence). Même si 
l’ampleur des écarts dans les taux de diabète 
s’est révélée faible entre les deux sources, 
ces résultats pourraient avoir une petite inci-
dence sur l’interprétation et les conclusions 
tirées d’études antérieures, dans le cadre 
desquelles la prévalence, l’incidence et la 
mortalité ont été évaluées au moyen des 
estimations de population de Statistique 
Canada pour le calcul du dénominateur de 
population.
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TABLEAU 5 
Taux de prévalence, d’incidence et de mortalitéa du diabète par population, Canada, 2009

Statistique Dénominateur du 
SCSMCb

Estimations de 
population de 

Statistique Canadac

Pourcentage de l’écart 
(%)

Prévalence 7,2 7,5 −4,0

Incidence 6,4 pour 1 000 6,6 pour 1 000 −3,0

Total (excluant les décès au sein de la population)

Mortalité 669,2 pour 100 000 690,9 pour 100 000 −3,1

Remarques : Cette étude a pu être réalisée grâce à la collaboration de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), des 
gouvernements provinciaux, soit la Colombie-Britannique, l’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba, l’Ontario, le Québec, le 
Nouveau-Brunswick, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse et Terre-Neuve-et-Labrador, et des gouvernements des 
territoires, soit le Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut. Les opinions, les résultats et les conclusions présentés dans 
cette étude n’engagent que les auteurs; ils ne sont nullement sanctionnés par la Colombie-Britannique, la Saskatchewan, le 
Manitoba, l’Ontario, le Québec, le Nouveau-Brunswick, l’Île-du-Prince-Édouard, la Nouvelle-Écosse, Terre-Neuve-et-Labrador, le 
Yukon, les Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut et ne devraient pas être perçus comme tels. 

a Les comptes du SCSMC ont été arrondis aléatoirement.

b Les données ayant permis de déterminer le dénominateur du SCSMC ont été fournies par les provinces et les territoires à 
compter de novembre 2015 (v2014). 

c Estimations postcensitaires de la population par Statistique Canada (Recensement de 2006)20.
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Note de synthèse

Prévalence et coûts financiers des maladies cognitives au 
Canada : un rapport de la Société Alzheimer du Canada 
(2016)1

Société Alzheimer du Canada

Diffuser cet article sur Twitter

Contexte

Les estimations de la prévalence des mala-
dies cognitives dans les études population-
nelles varient en raison de différences dans 
la définition même des maladies cogni-
tives, dans les méthodologies et sources de 
données et dans les types de coûts inclus. 
Une approche commune est nécessaire 
pour dissiper toute confusion et pour amé-
liorer la confiance du public et des interve-
nants à l’égard de ces estimations. 

Depuis 1994, cinq études majeures ont 
dégagé des estimations largement différen-
tes concernant la prévalence et les coûts 
financiers des maladies cognitives au 
Canada :

•	 Étude sur la santé et le vieillissement 
au Canada, 19942

•	 Société Alzheimer du Canada. Raz-de-
marée  :  Impact  de la maladie d’Al
zheimer et des affections connexes au 
Canada, 20103

•	 Commission de la santé mentale du 
Canada. La nécessité d’investir dans la 
santé mentale au Canada, 20114

•	 Le fardeau économique de la maladie 
au Canada, 20145

•	 Étude nationale de la santé des popu
lations relative aux maladies neurolo
giques, 20146

Sur la base de ces études, la prévalence des 
maladies cognitives a été estimée en 2011 
selon une fourchette comprise entre 
340 170 (estimation basse) et 747 000 (esti-
mation haute). La principale raison de 
cette différence est l’inclusion ou non du 
« déficit cognitif léger » (DCL) dans les pro-
jections. Les coûts financiers estimés des 
troubles cognitifs variaient également, dans 
une fourchette comprise entre 910 millions 

de dollars et 33 milliards de dollars. Cette 
différence s’explique majoritairement par 
(1)  le manque de méthodes communes 
pour estimer les coûts financiers, (2) l’ab
sence d’estimations de la prévalence aux 
différents stades de la maladie (léger, 
modéré et avancé), ce qui a un impact 
direct sur le montant dépensé, et (3) l’ab
sence d’outils pour mesurer plus précisé-
ment les coûts directs, indirects et 
intangibles. 

Étant donné le nombre croissant d’enjeux 
liés aux troubles cognitifs au Canada 
comme dans le reste du monde, harmo
niser ces estimations divergentes est essen-
tiel pour générer les informations fiables 
pour le public, afin d’orienter l’action 
publique et l’élaboration de services. 

Méthodologie

En mai 2015, après l’examen de ces études 
et de diverses autres, la Société Alzheimer 
du Canada a réuni un groupe composé 
d’épidémiologistes canadiens et étrangers, 
d’économistes de la santé, d’analystes des 
politiques ainsi que de représentants des 
Sociétés Alzheimer provinciales afin 
d’obtenir leur avis sur la manière d’estimer 
au mieux la prévalence et les coûts finan-
ciers actuels et à venir des maladies cogni-
tives au Canada. Le rapport Prévalence et 
coûts financiers des maladies cognitives au 
Canada (2016)1 est le fruit de cette 
collaboration. 

Résultats du panel

Estimations concernant la prévalence

Les membres du groupe d’experts étaient 
tous d’accord sur le fait que l’Étude sur la 
santé et le vieillissement au Canada (1994)2 
demeure la source de données population-
nelles la meilleure et la plus fiable pour 
élaborer des estimations et des projections.

Les données contenues dans cette étude 
sont dérivées d’entrevues et de ques
tionnaires menés auprès de 9  008 per-
sonnes âgées d’au moins 65 ans vivant 
dans la collectivité et de 1 255 personnes 
vivant dans des établissements de soins de 
longue durée. Des examens cliniques, neu-
rologiques et neuropsychologiques ont été 
ensuite réalisés auprès de 2 914 personnes 
affichant des résultats cognitifs faibles et 
auprès d’un échantillon aléatoire de per-
sonnes présentant des résultats normaux à 
cette étude. 

Une équipe constituée d’un médecin, 
d’une infirmière et d’un neuropsychologue 
a ensuite évalué si on devait classer ces 
personnes comme étant atteintes d’une 
maladie cognitive «  probable  » ou «  cer-
taine » et de quel type elles étaient atteintes. 
Cette méthode est conforme à la manière 
dont un diagnostic est actuellement posé 
dans un environnement clinique – en utili
sant diverses sources de données et les avis 
de plusieurs professionnels de la santé. Les 
autopsies – qui constituent pourtant le 
moyen le plus précis de diagnostiquer un 
trouble cognitif – sont rarement 
pratiquées. 

Les estimations de la prévalence tirées des 
données administratives relatives à la santé 
ne se fondent pas sur une évaluation cli-
nique standardisée, comme c’est le cas 
pour l’Étude sur la santé et le vieillisse-
ment au Canada ou pour les autopsies. 

Sur base des projections utilisant les don-
nées de l’Étude sur la santé et le vieillisse-
ment au Canada (1994)2, on estime que 
564 000 Canadiens sont atteints en 2016 de 
maladies cognitives. D’ici 2031, on s’attend 
à ce que ce chiffre passe à 937  000, soit 
une augmentation de 66 %. Plus de 65 % 
des Canadiens actuellement atteints de 
maladies cognitives sont des femmes.

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Prévalence et coûts financiers des maladies cognitives au Canada…&hashtags=MaladieCognitive,Alzheimer&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-10/ar-04-fra.php
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Estimations des coûts financiers

En estimant les coûts actuels et à venir des 
maladies cognitives, trois facteurs clés doi-
vent être pris en considération :  

1.	 la perspective, qui se focalise sur 
l’entité qui assume les coûts (par 
exemple le système public de santé 
uniquement ou la société dans son 
ensemble) et inclut les personnes 
atteintes de troubles cognitifs, leurs 
aidants ou employeurs,

2.	 la portée, qui s’intéresse à la nature 
des coûts inclus, par exemple les coûts 
directs et indirects, informels et intan-
gibles, et

3.	 l’évaluation, qui porte sur la méthode 
d’attribution d’un coût à une maladie 
cognitive qui n’existerait pas autrement.

Puisque l’impact financier des maladies 
cognitives va bien au-delà du système des 
soins de santé et qu’il a des répercussions 
énormes, non seulement sur les personnes 
atteintes mais aussi sur les familles, les 
aidants et les employeurs, le groupe 
d’experts a recommandé l’adoption d’une 
perspective sociétale pour estimer les con-
séquences économiques de ces maladies. Il 
a aussi recommandé que sa portée intègre 
les coûts directs et indirects ainsi que les 
coûts informels et intangibles. Il a en outre 
préconisé que l’on compare ces coûts pour 
les populations atteintes de ces maladies et 
pour celles qui ne le sont pas. 

Le panel d’experts a conclu que l’Étude 
nationale de la santé des populations rela-
tive aux maladies neurologiques (2014)6 
respectait ces exigences et offrait la meil-
leure base de projection des coûts finan-
ciers associés aux maladies cognitives. 
Selon cette étude, les coûts totaux du sys-
tème de soins de santé au Canada et ceux à 
la charge des aidants se chiffraient à 
10,4  milliards de dollars en 2016. On 
s’attend d’ici 2031 à une augmentation qui 
porterait ce total à 16,6 milliards de 
dollars.

De manière générale, on estime que les 
coûts pour les personnes atteintes sont 
5  fois et demie plus importants que ceux 
pour les personnes qui ne sont pas atteintes 
par ces maladies. Ce sont les soins à domi-
cile et les soins de longue durée qui con-
tribuent le plus largement aux coûts 
directs. En 2011, les proches aidants ont 
fourni 19,2 millions d’heures de soins non 
rémunérées. On s’attend à un doublement 
de ce chiffre d’ici 2031.

Applicabilité

La maladie est en croissance du fait d’une 
population canadienne vieillissante, qu’il 
n’existe toujours pas de remède, et les 
traitements pharmacologiques actuels ne 
sont utiles que pour une certaine période 
de la progression de la maladie pour cer-
tains patients. Les données probantes prove
nant des pays économiquement développés 
montrent que la prévalence des maladies 
cognitives est en baisse sans doute en rai-
son de l’augmentation de la scolarité, 
d’une meilleure sensibilisation à la santé 
et, dans certains cas, d’un meilleur con-
trôle des facteurs de risque associés aux 
maladies vasculaires. Il est donc particu-
lièrement important de disposer de don-
nées précises et fiables sur les troubles 
cognitifs.

Ces données pour la santé publique doi-
vent offrir :

•	 une meilleure sensibilisation du public 
et une compréhension approfondie de 
l’impact social et personnel des mala-
dies cognitives sur les Canadiens 
atteints de la maladie et leurs aidants, 

•	 une documentation sur les coûts finan-
ciers relatifs aux soins et à la perte de 
revenus et de productivité,

•	 des points de référence pour mesurer 
et évaluer les progrès à venir,

•	 de l’information liée à la planification 
des services et au développement des 
politiques, par exemple une stratégie 
nationale sur les troubles cognitifs, les 
politiques de ressources humaines au 
travail, les projections gouvernemen
tales et les budgets.

L’Agence de la santé publique du Canada a 
élaboré, en collaboration avec les minis
tères de la Santé provinciaux et territo
riaux, une première définition nationale de 
cas qui sera utilisée sur une base perman-
ente pour rendre compte de l’épidémiologie 
de la maladie d’Alzheimer et des autres 
formes de maladies cognitives (prévalence, 
incidence et mortalité toutes causes con-
fondues) chez les Canadiens de 65 ans et 
plus. Les données seront ventilées par sexe, 
tranche d’âge, année financière et province 
ou territoire. La première diffusion annu-
elle de ces données est prévue pour 
2017-2018.

Conclusion

Le rapport Prévalence et coûts financiers 
des maladies cognitives au Canada (2016)1 

offre une information utile et davantage 
fiable sur la prévalence des maladies cogni-
tives et sur son impact économique sur la 
société canadienne. Cela contribue à ce 
que les Sociétés Alzheimer au Canada ainsi 
que les organismes poursuivant les mêmes 
objectifs puissent préparer des campagnes 
de sensibilisation ou d’autres initiatives 
publiques, créer de nouveaux programmes 
et services et élaborer les politiques et la 
planification des services. 

Pour lire le rapport complet en ligne, ren-
dez-vous à http://www.alzheimer.ca/~ 
/med i a /F i l e s /na t i ona l / S t a t i s t i c s 
/PrevalenceandCostsofDementia_FR.pdf
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Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada  : Recherche, politiques et 
pratiques

Numéro spécial : L’environnement alimentaire au Canada

Sous la direction de Robert Geneau (rédacteur en chef, Agence de la santé publique du Canada) et Lana Vanderlee (rédactrice en chef 
invitée; Département des sciences nutritionnelles de l’Université de Toronto)

L’alimentation est un élément clé de la santé et les habitudes alimentaires sont en lien étroit avec le développement des maladies chro-
niques et de l’obésité. L’environnement alimentaire au sein duquel nous faisons nos choix alimentaires joue un rôle essentiel dans 
l’établissement de ces habitudes alimentaires et dans la qualité générale de l’alimentation. L’environnement alimentaire, englobant au 
sens large le contexte, les possibilités et les conditions physiques, économiques, politiques et socioculturelles ayant une influence sur 
nos choix alimentaires et sur notre état nutritionnel, peut favoriser une saine alimentation ou au contraire lui nuire.  

L’environnement alimentaire au Canada ne favorise pas systématiquement les choix santé, ce qui se traduit par de mauvaises habitudes 
alimentaires à l’échelle de l’ensemble de la population. Au Canada comme dans d’autres pays, on s’intéresse de plus en plus à la 
manière dont on pourrait modifier l’environnement alimentaire afin de favoriser des comportements alimentaires plus sains. 

C’est dans ce contexte que Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada : Recherche, politiques et pratiques 
lance un appel à contributions portant sur l’environnement alimentaire au Canada. Tous les types d’articles sont les bienvenus. Nous 
sommes intéressés par des études touchant tous les aspects de l’environnement alimentaire (composition des aliments, étiquetage, pro-
motion et commercialisation, fourniture et achats d’aliments, vente au détail, prix, commerce et investissements, etc.) et nous recher-
chons plus précisément des articles qui :

•	 caractérisent l’environnement alimentaire canadien actuel,
•	 examinent les répercussions des politiques et des interventions liées à l’environnement alimentaire en contexte canadien,
•	 synthétisent des données probantes sur l’état de l’environnement alimentaire au Canada.

Nous vous invitons à soumettre vos manuscrits à Journal_HPCDP-Revue_PSPMC@phac-aspc.gc.ca avant le 31 octobre 2016 en 
faisant explicitement référence à cet appel à contributions.

Pour de plus amples renseignements sur les lignes directrices relatives à la soumission d’articles et sur les types d’articles, 
veuillez consulter la page http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php

http://twitter.com/share?text=Revue %23PSPMC – Appel à contributions : L’%23EnvironnementAlimentaire au Canada&hashtags=alimentation,EtiquetageAlimentaire&url=http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/36-10/ar-05-fra.php
mailto:Journal_HPCDP-Revue_PSPMC%40phac-aspc.gc.ca?subject=
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/hpcdp-pspmc/autinfo-fra.php
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Autres publications de l'ASPC

Les chercheurs de l’Agence de la santé publique du Canada contribuent également à des travaux publiés dans d’autres revues. 
Voici quelques articles publiés en 2016.

Auger N, Gilbert NL, Kaufman JS. Infant mortality at term in Canada: impact of week of gestation. Early Hum Dev. 2016;100:43-7.

Wielgosz A, Robinson C, Mao Y, Jiang Y, Campbell NRC, Muthuri S, Morrison H. The impact of using different methods to assess 
completeness of 24-hour urine collection on estimating dietary sodium. J Clin Hypertens. 2016;18(6):581-4.

DE SOUMISSIONS
DEMANDE OUVERTE
RELEVÉ DES MALADIES TRANSMISSIBLES AU CANADA

Visitez : www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/ia-ra-fra.php
RMTCNous vous invitons à soumettre des articles contenant des 

renseignements qui font autorité sur les maladies infectieuses, 
qui éclaireront les politiques, les programmes et les pratiques.

En 2015, nous avons publié des articles d’auteurs provenant de la majorité des 
provinces et des territoires.






