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Points saillants

•	 Entre le tiers et la moitié des per-
sonnes vivant avec la démence (de 
38,8 % à l’Île-du-Prince-Édouard à 
53,5 % en Ontario) avaient égale-
ment cinq maladies chroniques 
comorbides ou plus.

•	 Les principales maladies chroniques 
comorbides étaient l’hypertension 
(de 76,4 % à l’Île-du-Prince-Édouard 
à 81,4 % en Ontario), les troubles 
mentaux et les troubles causés par 
l’alcool et les drogues (de 44,4 % 
au Québec à 91,2 % en Colombie-
Britannique) et l’arthrose (de 43,8 % 
à l’Île-du-Prince-Édouard à 60,4 % 
en Ontario).

Article de recherche par Bronskill SE et al. 
dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Recherche quantitative originale

Prévalence et moment de la survenue des maladies chroniques 
chez les aînés atteints de démence : étude de cohorte en  
population générale menée dans plusieurs provinces
Susan E. Bronskill, Ph. D. (1, 2, 3); Azmina Artani, M. Sc. (1); Laura C. Maclagan, M. Sc. (1); Xuesong Wang, M. Sc. (1); 
Hannah Chung, M.S.P. (1); J. Michael Paterson, M. Sc. (1, 2); Andrea Gruneir, Ph. D. (4); Karen A. Phillips, Ph. D. (5); 
Rasaq Ojasanya, M. Sc. (5); Xibiao Ye, Ph. D. (6, 7); Kayla McLean, Ph. D. (6); Fernanda Ewerling, Ph. D. (6); 
Claire Godard-Sebillotte, M.D., Ph. D. (8); Victoria Massamba, M.S.P. (9); Louis Rochette, M. Sc. (9);  
Isabelle Vedel, M.D., Ph. D. (9, 10); Larry Shaver, M.S.P. (11); Catherine Pelletier, M. Sc. (11);  
Colleen J. Maxwell, Ph. D. (1, 12)

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

Résumé

Introduction. La présence de maladies chroniques en comorbidité contribue à une plus 
forte utilisation des services de santé et à des résultats de santé défavorables chez les 
personnes atteintes de démence, mais on en sait peu sur la prévalence de ces maladies 
au sein de cette population.

Méthodologie. À l’aide de données administratives jumelées provenant de la Colombie-
Britannique (C.-B.), de l’Ontario (Ont.), du Québec (Qc) et de l’Île-du-Prince-Édouard 
(Î.-P.-É.), nous avons constitué en avril  2015 une cohorte de 287  453  personnes de 
65  ans et plus atteintes de démence, et nous avons suivi cette cohorte jusqu’en 
mars 2020. Nous avons établi la prévalence de maladies chroniques comorbides et les 
dates d’identification de la démence en nous appuyant sur les définitions du Système 
canadien de surveillance des maladies chroniques et nous avons eu recours à des statis-
tiques descriptives pour comparer les tendances entre les provinces.

Résultats. Les caractéristiques sociodémographiques se sont révélées similaires d’une 
province à l’autre (âge moyen : 83,0 [Î.-P.-É.] à 84,3 [C.-B.] ans; sexe féminin : 61,8 % 
[C.-B.] à 66,2  % [Qc]; résidence dans un établissement de soins de longue durée  : 
39,5 % [Qc] à 41,6 % [C.-B.]). Chez les personnes atteintes de démence, la présence de 
cinq maladies ou plus en comorbidité était courante (38,8 % [Î.-P.-É.] à 53,5 % [Ont.]), 
les plus fréquentes étant l’hypertension (76,4 % [Î.-P.-É.] à 81,4 % [Ont.]), les troubles 
mentaux et les troubles causés par l’alcool et les drogues (44,4 % [Qc] à 91,2 % [C.-B.]) 
et l’arthrose (43,8 % [Î.-P.-É.] à 60,4 % [Ont.]). L’hypertension, le diabète et les acci-
dents vasculaires cérébraux étaient fréquemment présents avant l’identification de la 
démence, tandis que l’insuffisance cardiaque et les traumatismes crâniens étaient pré-
sents presque aussi souvent après qu’avant l’identification de la démence.

Suite du résumé à la page suivante

Suite des points saillants à la page suivante
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Conclusion. Les tendances relatives aux maladies chroniques comorbides étaient simi-
laires d’une province à l’autre, la plupart des maladies étant présentes avant l’identifica-
tion de la démence. Pour répondre aux besoins complexes en matière de soins de santé 
des personnes vivant avec la démence, il faudrait élaborer des stratégies de planification 
des services de santé et les diffuser dans toutes les provinces.

Mots-clés : démence, maladie chronique, comorbidité, épidémiologie, hypertension, maladie 
mentale, arthrose, pancanadien 

•	 La plupart des maladies chroniques, 
en particulier l’hypertension, le 
diabète et les accidents vasculaires 
cérébraux, étaient présentes avant 
l’identification de la démence.

•	 Un petit nombre de maladies chro-
niques, comme l’insuffisance car-
diaque et les traumatismes crâniens, 
étaient autant présentes avant qu’a
près l’identification de la démence.Introduction

La maladie d’Alzheimer et les démences 
apparentées (désignées par le terme 
«  démence  » dans cet article) sont des 
troubles neurodégénératifs progressifs qui 
touchaient 6,4  % des Canadiens et 
Canadiennes de 65 ans et plus au cours de 
l’exercice  2020-20211. la prévalence de la 
démence est en hausse au Canada, en par-
tie parce que les gens vivent plus long-
temps, et le nombre de personnes atteintes 
de démence devrait doubler d’ici 2050 
pour atteindre 1,3  million au Canada et 
153 millions dans le monde2. Par ailleurs, 
le lourd fardeau des symptômes cognitifs 
et comportementaux qui accompagnent 
souvent la démence représente une source 
de stress pour les personnes aux prises 
avec la maladie et pour les proches qui 
prennent soin d’elles3. Selon les prévi-
sions, les coûts directs des soins de santé 
prodigués aux personnes vivant avec la 
démence au Canada devraient grimper à 
18,2  milliards de dollars canadiens d’ici 
20314.

Étant donné que le nombre de maladies 
chroniques augmente avec l’âge et que 
certaines maladies (comme le diabète et 
l’hypertension) sont des facteurs de risque 
modifiables de la démence, il n’est pas 
rare que les personnes atteintes de démence 
présentent une comorbidité5. La comorbi-
dité peut exacerber le déclin fonctionnel5, 
conduire à une augmentation importante 
de l’utilisation des services de santé, à 
une fragmentation des soins et à des 
résultats de santé défavorables6. Pour 
améliorer la qualité de vie des personnes 
atteintes de démence, il est nécessaire 
d’adopter une approche interdisciplinaire 
intégrée de la prise en charge des mala-
dies chroniques comorbides7.

Au Canada, la santé publique est axée sur 
la promotion de la santé, la prévention des 
maladies et des blessures, l’intervention 
en cas de menaces pour la santé publique 
et la fourniture d’information à l’appui de 
la prise de décisions. Le Canada a publié 
sa première stratégie nationale sur la 

démence en 20198. L’un des objectifs de 
cette stratégie est la prévention, qui s’ap-
puie sur une surveillance et sur des don-
nées permettant de brosser un tableau 
plus précis des répercussions de la 
démence au Canada et de veiller à ce que 
les efforts de prévention soient bien 
ciblés8. La surveillance suppose entre 
autres d’assurer le suivi des facteurs de 
risque et de protection modifiables ainsi 
que de combler les lacunes dans les don-
nées probantes8.

Établir la prévalence des maladies chro-
niques comorbides et le moment de leur 
survenue par rapport à l’identification de 
la démence va pouvoir aider les décideurs 
à comprendre la complexité des soins 
requis afin qu’ils puissent bien planifier 
les services et veiller à ce que le personnel 
de soins de santé compétent soit dispo-
nible et afin d’offrir aux fournisseurs de 
soins de santé la formation nécessaire sur 
la prise en charge de la comorbidité9,10. 
Dans un contexte où on dispose de peu 
d’information sur la prévalence des mala-
dies chroniques chez les personnes atteintes 
de démence au Canada, notre objectif est 
de présenter la prévalence des maladies 
chroniques comorbides chez les aînés 
vivant avec la démence dans quatre pro-
vinces canadiennes et de déterminer le 
moment de la survenue de ces maladies 
par rapport à l’identification de la démence.

Méthodologie

Plan d’étude et sources des données

Nous avons mené une série d’études de 
cohorte rétrospective en population géné-
rale auprès d’adultes de 65  ans et plus 
vivant dans les provinces de la Colombie-
Britannique (C.-B.), de l’Ontario (Ont.), du 
Québec (Qc) et de l’Île-du-Prince-Édouard 
(Î.-P.-É.). Ces quatre provinces, qui comptent 
pour plus de 75 % de la population cana-
dienne11, ont participé à une initiative diri-
gée par l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC) dont le but était de rendre 
compte de la prévalence des maladies 
chroniques comorbides chez les personnes 

atteintes de démence. Nous avons utilisé 
les bases de données administratives sur 
la santé disponibles dans chaque province 
pour constituer et caractériser les diffé-
rentes cohortes et pour étudier les mala-
dies chroniques. Ces bases de données 
comprenaient les registres provinciaux 
d’assurance-maladie, la Base de données 
sur les congés des patients (BDCP) de 
l’Institut canadien d’information sur la 
santé (ICIS), les fichiers de facturation des 
médecins et les bases de données sur les 
ordonnances de médicaments (tableau 1). 
La disponibilité des bases de données était 
variable d’une province à l’autre, et cer-
taines analyses sont fondées sur des 
ensembles de données relatifs à une seule 
province, par exemple le Système d’infor-
mation ontarien sur la santé mentale 
(SIOSM). 

Population à l’étude

Nous avons recensé tous les adultes de 
65  ans et plus atteints de démence au 
1er avril 2015 (soit la date index) à l’aide 
de l’algorithme d’identification des cas de 
démence du Système canadien de surveil-
lance des maladies chroniques (SCSMC)12, 
ce dernier ayant été adapté d’un algo-
rithme précédemment validé en Ontario13. 
La définition de la démence utilisée par 
l’algorithme est la suivante : au moins un 
dossier de sortie d’hôpital (dossier qui est 
produit chaque fois qu’un patient obtient 
son congé ou un transfert d’un établisse-
ment de soins de santé, quitte un établis-
sement de soins de santé contre avis 
médical ou décède); au moins trois dia-
gnostics de démence consignés au fichier 
de facturation des médecins dans les deux 
ans (avec un intervalle d’au moins trente 
jours entre chaque diagnostic); ou au 
moins une prescription d’inhibiteur de la 
cholinestérase. Chez les aînés, l’algo-
rithme a une sensibilité de 79,3 % et une 
spécificité de 99,1 % en comparaison des 
dossiers des médecins de famille13. La 
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date d’identification de la démence chez 
une personne correspond à la première 
date à laquelle celle-ci répond à l’un des 
critères employés par l’algorithme.

Nous avons choisi une période de suivi 
qui exclut la période de la pandémie de 
COVID-19 en raison des changements sur-
venus dans l’utilisation du système de 
santé et la disponibilité des services de 
santé.

Maladies chroniques

À l’aide des algorithmes du SCSMC qui 
reposent sur les dossiers de congé des 
hôpitaux, les fichiers de facturation des 
médecins et les ordonnances de médica-
ments, nous avons recensé 15  maladies 
chroniques comorbides (voir le tableau 2 
pour la liste des maladies et les définitions 

connexes)12. Nous avons sélectionné les 
maladies qui, selon le rapport de la com-
mission Lancet sur la prévention, l’inter-
vention et les soins liés à la démence14, 
constituent des facteurs de risque modi-
fiables de la démence et nous avons égale-
ment fondé notre sélection sur une étude 
menée en 2017 dans laquelle l’équipe de 
recherche a eu recours aux données du 
SCSMC pour étudier la multimorbidité15 et 
reposant sur les liens entre les maladies et 
l’âge16. Nous avons inclus dans la liste des 
maladies chroniques comorbides les trau-
matismes crâniens à la lumière d’une défi-
nition tirée de la littérature17-19, mais dans 
la mesure où les provinces participantes 
ne disposaient pas toutes de données sur 
les consultations à l’urgence, l’identifica-
tion de ces cas s’est appuyée uniquement 
sur les dossiers d’hôpitaux.

La période rétrospective d’identification 
des cas, définie par la disponibilité des 
données dans chaque province et les défi-
nitions de cas du SCSMC12, est d’une ving-
taine d’années pour toutes les maladies, 
sauf pour les troubles mentaux et les 
troubles causés par l’alcool et les drogues, 
dont la période rétrospective est de dix 
ans. Les individus ont été suivis jusqu’au 
31 mars 2020 pour vérifier l’évolution des 
maladies chroniques et certains ont donc 
été retirés en fonction de leur date de 
décès durant cette période afin de garantir 
un suivi minimal de cinq ans après la date 
index de l’étude (1er avril 2015). La durée 
inégale des périodes rétrospectives et de 
suivi tient compte de l’évolution naturelle 
de la démence, qui est généralement iden-
tifiée plus tard dans la vie. Pour chaque 
maladie, la date d’identification du cas cor
respond à la date à laquelle la personne 

TABLEAU 1 
Synthèse des bases de données administratives sur la santé disponibles par province, Canada

Base de données Caractéristiques utilisées dans cette étude
Disponibilité par province

C.-B. Ont. Qc Î.-P.-É.

Registre provincial d’assurance-maladie

•	 Âge
•	 Sexe
•	 Code postal (pour obtenir la taille de la localité, le quintile de 

revenu du quartier et d’autres mesures spatialisées, lorsque 
l’information a pu être recueillie par jumelage aux données du 
recensement à l’aide du Fichier de conversion des codes postaux 
de Statistique Canada)

✓ ✓ ✓ ✓

Base de données sur les congés des 
patients (BDCP) de l’Institut canadien 
d’information sur la santé (ICIS)

•	 Hospitalisations pour soins de courte durée dans l’année 
précédant la date index

•	 Maladies chroniques
✓ ✓ ✓ ✓

Système d’information ontarien sur la 
santé mentale (SIOSM)

Utilisation des services de santé en milieu hospitalier pour une 
maladie mentale

n.d. ✓ n.d. n.d.

Fichiers de facturation des médecins

•	 Consultations externes auprès d’un médecin de famille, d’un 
spécialiste de la démence ou d’un autre spécialiste dans l’année 
précédant la date index

•	 Maladies chroniques

✓ ✓ ✓ ✓

Ordonnances de médicaments

•	 Maladies chroniques
Remarque : Information généralement disponible pour les 
personnes de 65 ans et plus et pour certaines autres populations, 
par exemple les résidents de centres de soins de longue durée, les 
bénéficiaires de l’aide sociale ou les personnes qui n’ont pas de 
régime privé d’assurance-médicaments (Qc).

✓ ✓ ✓ ✓

Système d’information sur les soins de 
longue durée – Soins de longue durée  
en établissement 

Résidence dans un centre de soins de longue durée à la date index ✓ ✓ ✓n.d.a n.d.

Indice canadien de défavorisation multiple 
(ICDM) 

Quintiles de vulnérabilité situationnelle et de dépendance 
économique

✓ n.d. n.d. n.d.

Indice de marginalisation ontarien 
(ON-Marg)

Quintiles de vulnérabilité situationnelle et de dépendance 
économique

n.d. ✓ n.d. n.d.

Indice de défavorisation matérielle et 
sociale de l’Institut national de santé 
publique du Québec (INSPQ)

Quintiles de vulnérabilité situationnelle et de dépendance 
économique 

n.d. n.d. ✓ ✓

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; n.d., non disponible; Ont., Ontario; Qc, Québec.

a Les données ont été extraites d’autres bases de données administratives sur la santé à l’aide d’un algorithme validé.
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TABLEAU 2 
Algorithmes d’identification des cas de maladies chroniques fondés sur les définitions du SCSMC

Maladie chronique Définition de cas Date d’identification du cas Codes de la CIM-9
Codes de la 

CIM-10
Codes de facturation 

des médecins

Démence

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 3 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans, 
avec un intervalle d’au moins 
30 jours entre chaque 
diagnostic, ou ≥ 1 prescription 
d’inhibiteur de la cholinestérase

Dossier de sortie des hôpitaux, 
dernier diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins ou date de la 
prescription du médicament 
(selon la première éventualité)

046.1, 290.0, 290.1, 
290.2, 290.3, 290.4, 
294.1, 294.2, 331.0, 
331.1, 331.5 (ou 331.82 
dans la CIM-9-MC)

G30, F00, F01, F02, 
F03

290, 331

Insuffisance 
cardiaque

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

428 I50 428

Hypertension 
(excluant 
l’hypertension 
gestationnelle)

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

401, 402, 403, 404, 405
I10, I11, I12, I13, 
I15

401, 402, 403, 404, 
405

Cardiopathie 
ischémique

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou code 
d’intervention, ou ≥ 2 diagnos-
tics consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

410, 411, 412, 413, 414a I20, I21, I22, I23, 
I24, I25a

410, 411, 412, 413, 
414

Diabète (excluant le 
diabète gestationnel)

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

250
E10, E11, E12, E13, 
E14

250

AVC

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

325, 362.3x, 430, 431, 
432.9, 433.x1, 434 (ou 
434.x1), 435.x, 436, 
437.6b

G08, G45.x 
(excluant le 
code G45.4), 
H34.0, H34.1, 
I60.x, I61.x, I62.9, 
I63.x, I64, I67.6

325, 430, 431, 432.9, 
434, 435, 436, 437.6

Traumatisme crânienc ≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux 

Date du congé de l’hôpital ou 
date d’inscription à l’urgence 
(selon la première éventualité)

310.2, 800.1, 800.3, 
801.1, 801.3, 802.6, 
802.7, 803.1, 803.3, 
804.1, 804.3, 850, 851, 
852, 853, 854, 907.0, 
907.1, 925

F07.2, S02.0, 
S02.1, S02.3, 
S02.7, S02.8, 
S02.9, S06.0-S06.9, 
S07.1, T90.2, T90.5

Sans objet

Parkinsonisme

≥ 2 diagnostics consignés au 
fichier de facturation des 
médecins au cours d’une 
période d’un an, avec un 
intervalle d’au moins 30 jours 
entre chaque diagnostic

Dernier diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins

Sans objet Sans objet 332

Épilepsie

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 3 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans, 
avec un intervalle d’au moins 
30 jours entre chaque diagnostic

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

345.0, 345.1, 345.4, 
345.5, 345.6, 345.7, 
345.8, 345.9

G40 345

Suite à la page suivante
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Maladie chronique Définition de cas Date d’identification du cas Codes de la CIM-9
Codes de la 

CIM-10
Codes de facturation 

des médecins

Troubles mentaux et 
troubles causés par 
l’alcool et les drogues 
(période rétrospective 
de 10 ans)

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 1 diagnostic 
consigné au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période d’un an

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

290.8, 290.9, 291–293, 
294.0, 294.8, 294.9, 
295–319

F04–F99
291–319 (50B pour la 
C.-B. seulement)

Schizophrénie

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans, 
avec un intervalle d’au moins 
30 jours entre chaque 
diagnostic

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

295 F20, F21, F23, F25 295

Arthrose

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins (à au 
moins un jour d’intervalle) au 
cours d’une période de 5 ans

Dossier d’admission à l’hôpital 
ou diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

715 M15–M19 715

Polyarthrite 
rhumatoïde

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins (à au 
moins 8 semaines d’intervalle) 
au cours d’une période de 
2 ans, sauf pour les cas visés par 
le critère d’exclusiond

730 jours après le dossier de 
sortie des hôpitaux ou dernier 
diagnostic consigné au fichier 
de facturation des médecins 
(selon la première éventualité)

714 M05–M06 714

Ostéoporose

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 1 diagnostic 
consigné au fichier de 
facturation des médecins

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

733 M80, M81 733

Fractures liées à 
l’ostéoporose 
(hanche, avant-bras, 
bassin, humérus et 
colonne vertébrale)

Hanche : ≥ 1 dossier de sortie 
des hôpitaux (épisode de 
6 mois)

Avant-bras, bassin et humérus : 
≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 3 mois 
(épisode de 6 mois)

Colonne vertébrale : ≥ 1 dossier 
de sortie des hôpitaux ou 
≥ 1 diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (épisode de 6 mois)e

Hanche : Dossier d’admission à 
l’hôpital

Avant-bras, bassin et humérus : 
Dossier d’admission à l’hôpital 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

Colonne vertébrale : Dossier 
d’admission à l’hôpital ou 
diagnostic consigné au fichier de 
facturation des médecins (selon 
la première éventualité)

Hanche : 820

Avant-bras, bassin et 
humérus : 813, 808, 
805.6, 805.7, 812

Colonne vertébrale : 
805.2–805.5

Hanche : S72.0, 
S72.1, S72.2

Avant-bras, bassin 
et humérus : S52, 
S32.1, S32.3, 
S32.4, S32.5, 
S42.2, S42.3, S42.4

Colonne 
vertébrale : S22.0, 
S22.1, S32.0

Hanche : Sans objet

Avant-bras, bassin et 
humérus : 813, 814f, 
808, 812

Colonne vertébrale : 
805

Asthme

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 2 diagnostics 
consignés au fichier de 
facturation des médecins au 
cours d’une période de 2 ans

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou dernier diagnostic consigné 
au fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

493 J45, J46 493

Suite à la page suivante

TABLEAU 2 (suite) 
Algorithmes d’identification des cas de maladies chroniques fondés sur les définitions du SCSMC
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Maladie chronique Définition de cas Date d’identification du cas Codes de la CIM-9
Codes de la 

CIM-10
Codes de facturation 

des médecins

MPOC

≥ 1 dossier de sortie des 
hôpitaux ou ≥ 1 diagnostic 
consigné au fichier de 
facturation des médecins

Dossier de sortie des hôpitaux 
ou diagnostic consigné au 
fichier de facturation des 
médecins (selon la première 
éventualité)

491, 492, 496 J41, J42, J43, J44 491, 492, 496

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; CIM-9, Classification internationale des maladies, 9e révision; CIM-9-MC, Classification internationale des maladies, 9e révision, modification 
clinique; CIM-10, Classification statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 10e révision; CIM-10-CA, Classification statistique internationale des maladies et des 
problèmes de santé connexes, 10e révision, Canada; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.

a Intervention coronarienne percutanée et pontage aortocoronarien en fonction des codes 36.01, 36.02, 36.05, 36.10, 36.11, 36.12, 36.13, 36.14, 36.15, 36.16, 36.17, 36.19 de la CIM-9-MC, 
des codes 48.02, 48.03, 48.11, 48.12, 48.13, 48.14, 48.15, 48.16, 48.17, 48.19 de la Classification canadienne des actes diagnostiques, thérapeutiques et chirurgicaux, et des codes 1.IJ.50, 
1.IJ.57.GQ, 1.IJ.54, 1.IJ.76 de la Classification canadienne des interventions en santé.

b Les codes 432.9 de la CIM-9 et I62.9 de la CIM-10 étaient utilisés pour le codage des AVC hémorragiques avant l’exercice 2015-2016; depuis, c’est le code I61.9 de la CIM-10 qui est utilisé.

c Les traumatismes crâniens ne font pas partie du SCSMC; toutefois, étant donné l’intérêt qu’ils présentent dans l’étude de la démence, nous les avons inclus dans nos travaux. La définition de 
cas est tirée de la littérature17-19, mais les critères de consultation à l’urgence aux fins de l’identification des cas n’en font pas partie, car les données n’étaient pas disponibles pour toutes les 
provinces.

d Parmi les cas établis, ceux ayant fait l’objet d’au moins deux diagnostics consignés au fichier de facturation des médecins (à au moins un jour d’intervalle) au cours d’une période de deux ans 
avec diagnostics d’arthrite inflammatoire non rhumatoïde, incluant les maladies rhumatismales auto-immunes systémiques (CIM-9 : 710; CIM-10-CA : M32.1, M32.8, M32.9, M33.x, M34.x, 
M35.1, M35.8, M35.9), la périartérite noueuse et les affections apparentées (CIM-9 : 446; CIM-10-CA : M30.x-M31.x), la pseudo-polyarthrite rhizomélique/polymyalgie rhumatismale (CIM-9 : 
725; CIM-10-CA : M35.3), le psoriasis arthropathique (CIM-9 : 696; CIM-10-CA : L40.5, M07.0, M07.1 M07.2, M07.3), la spondylarthrite ankylosante et autres spondylopathies inflammatoires 
(CIM-9 : 720; CIM-10-CA : M45.x, M46.1, M46.8, M46.9) et les arthropathies associées à d’autres affections classées ailleurs (CIM-9 : 713; CIM-10-CA : M07.4, M07.5, M07.6), ont été exclus. 
Les personnes atteintes de psoriasis (code 696 de la CIM-9) ont elles aussi été exclues, puisque nous ne pouvons exclure expressément les personnes souffrant d’arthrite psoriasique, compte 
tenu du nombre de chiffres requis. Les deux diagnostics consignés au fichier de facturation des médecins doivent inclure les mêmes codes de diagnostic différents de ceux de la polyarthrite 
rhumatoïde, au niveau à trois chiffres pour les codes de la CIM-9 et de la CIM-9-MC; les deux diagnostics consignés au fichier de facturation des médecins doivent s’appliquer à tous les cas 
admissibles, c’est-à-dire à ceux qui se sont qualifiés par le biais d’au moins un dossier de sortie des hôpitaux ou d’au moins deux diagnostics consignés au fichier de facturation des médecins; 
les cas exclus l’ont été pour le reste de la période d’étude.

e Période de six mois au cours de laquelle tout code de fracture a été considéré comme faisant partie du même événement. La date associée au code de la première fracture d’un même événe-
ment a été utilisée pour établir la date de fin de l’épisode de six mois.

f L’un des diagnostics consignés au fichier de facturation des médecins doit comprendre le code 813 de la CIM-9 (ou le code équivalent de la CIM-10-CA : S52), et l’autre peut comprendre le 
code 813 ou 814 de la CIM-9 (ou le code équivalent de la CIM-10-CA : S52 ou S62).

TABLEAU 2 (suite) 
Algorithmes d’identification des cas de maladies chroniques fondés sur les définitions du SCSMC

répond pour la première fois aux critères 
de l’algorithme.

Autres caractéristiques

Nous avons utilisé le registre d’assurance-
maladie de chaque province afin de 
connaître les caractéristiques sociodémo-
graphiques (âge, sexe et code postal) de la 
cohorte à la date index de l’étude. Le code 
postal a été couplé aux données du Fichier 
de conversion des codes postaux de 
Statistique Canada afin d’obtenir le quin-
tile de revenu du quartier et la taille de la 
localité. Le géocode a quant à lui été 
jumelé à des indicateurs relatifs aux déter-
minants structuraux de la santé qui 
permettent de mesurer la vulnérabilité 
situationnelle et la dépendance écono-
mique. Les quintiles de revenu du quartier 
ont été définis en fonction du revenu 
moyen des ménages du quartier (aire de 
diffusion) par rapport au niveau de revenu 
des grandes régions de recensement.

Nous avons également caractérisé l’utili-
sation des services de santé au cours de 
l’année précédant la date index de la 
cohorte. Les caractéristiques évaluées ont 
été les suivantes  : hospitalisations pour 
soins de courte durée, consultations à 

l’urgence, consultations auprès d’un méde
cin de famille, consultations auprès d’un 
spécialiste de la démence (neurologie, 
gériatrie et psychiatrie) et consultations 
auprès d’un autre spécialiste.

Analyses statistiques

Nous avons comparé les caractéristiques 
sociodémographiques, l’utilisation des 
services de santé et les maladies chro-
niques comorbides prévalentes entre les 
provinces en utilisant les moyennes (et les 
écarts-types) pour les variables continues 
(comme l’âge) et les effectifs et pourcen-
tages pour les variables catégorielles 
(comme le sexe). Pour établir le moment 
de la survenue des maladies chroniques 
par rapport à l’apparition de la démence, 
nous avons comparé le nombre et le pour-
centage de maladies chroniques identi-
fiées avant et après l’identification de la 
démence elle-même.

Approbation des comités d’éthique

En Colombie-Britannique, les travaux ont 
été menés dans le cadre d’une vaste initia-
tive de surveillance et de recherche en 
matière de santé des populations réalisée 
par le Bureau de la médecin hygiéniste 

provinciale, et ils ont été approuvés par le 
Comité d’éthique de la recherche de 
l’Université de la Colombie-Britannique 
(H22-01818).

En Ontario, les ensembles de données ont 
été jumelés à l’aide d’identificateurs codés 
uniques et analysés par l’ICES. L’ICES est 
un institut de recherche indépendant à 
but non lucratif dont le statut juridique 
aux termes de la législation ontarienne en 
ce qui a trait à la protection des renseigne-
ments personnels sur la santé lui permet 
de recueillir et d’analyser, sans consente-
ment, des données démographiques et des 
données sur les soins de santé dans une 
perspective d’évaluation et d’amélioration 
du système de santé. L’utilisation des don-
nées dans le cadre de ce projet est autori-
sée conformément à l’article 45 de la Loi 
sur la protection des renseignements per-
sonnels sur la santé de la province de 
l’Ontario et n’exige pas d’approbation de la 
part d’un comité d’éthique de la recherche.

Au Québec, les travaux s’inscrivent dans 
le mandat permanent de surveillance des 
maladies chroniques que le ministre de la 
Santé et des Services sociaux confie à 
l’Institut national de santé publique du 
Québec (INSPQ). Toutes les activités de 
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surveillance qui relèvent de ce mandat 
sont approuvées par le Comité d’éthique 
de santé publique de la province. Il n’a 
pas été nécessaire d’obtenir de consente-
ment éclairé.

À l’Île-du-Prince-Édouard, les travaux font 
partie des activités de surveillance conti-
nue et systématique des maladies chro-
niques menées par la médecin hygiéniste 
en chef, sous l’autorité du ministre de la 
Santé et du Mieux-être par le truchement 
des articles 3 et 58 de la Public Health Act 
de la province, et ils n’exigent pas d’ap-
probation de la part d’un comité d’éthique 
de la recherche.

Résultats

Nous avons recensé 287 453 personnes de 
65 ans et plus atteintes de démence dans 
les quatre provinces participantes au 1er avril 
2015, ce nombre variant de 1 390 à l’Île-
du-Prince-Édouard à 152 816 en Ontario. 
(Pour un diagramme montrant le proces-
sus de recensement, consulter la figure 1.)

Caractéristiques sociodémographiques  
de référence

L’âge moyen des personnes atteintes de 
démence était similaire dans les quatre 
provinces (allant de 83,0 ans à l’Î.-P.-É. à 
84,3 ans en C.-B.) (tableau 3). Les femmes 
étaient plus nombreuses que les hommes 
à avoir reçu un diagnostic de démence, et 
ce, dans toutes les provinces (de 61,8 % 
en C.-B. à 66,2 % au Qc). Un large pour-
centage de personnes résidaient dans des 
établissements de soins de longue durée 
(de 39,5 % au Qc à 41,6 % en C.-B.) et se 
trouvaient dans les premier et deuxième 
quintiles de revenu du quartier, soit les 
quintiles inférieurs (de 47,7 % en Ont. à 
55,9 % à l’Î.-P.-É.). Les personnes atteintes 
de démence vivaient moins souvent dans 
des régions rurales que dans de grandes 
collectivités (de 10,5 % en C.-B. à 35,3 % 
à l’Î.-P.-É.). Environ un cinquième habitait 
dans un quartier à forte vulnérabilité 
situationnelle (de 15,1 % à l’Î.-P.-É. à 20,6 % 
en Ont.).

Identification des cas, utilisation du 
système de santé et comorbidité

Le temps écoulé depuis l’identification de 
la démence était comparable dans les quatre 
provinces (de 2,8 ans à l’Î.-P.-É. à 4,3 ans 
en Ont.) (tableau 3). Les données sur les 
ordonnances d’inhibiteurs de la cholines-
térase ont été la source d’information la 

plus utilisée, toutes provinces confondues, 
pour l’identification des cas de démence, 
bien que le pourcentage de cas identifiés à 
l’aide de cette source ait été variable, de 
39,9 % en Colombie-Britannique à 66,5 % 
en Ontario.

La proportion de personnes ayant été hos-
pitalisées à au moins une reprise pour des 
soins de courte durée dans l’année précé-
dant l’identification de la démence était 
similaire d’une province à l’autre (de 
21,0  % en C.-B. à 29,9  % à l’Î.-P.-É.) 
(tableau 3). La province dans laquelle les 
personnes avaient eu le moins tendance à 
consulter un médecin de famille dans 
l’année précédant la date index était l’Île-
du-Prince-Édouard (82,9 %), et celle dans 
laquelle les personnes avaient eu le plus 
tendance à consulter un médecin de famille 
dans l’année précédant la date index était 
la Colombie-Britannique (97,2 %). À l’in-
verse, c’est en Colombie-Britannique que 
les consultations auprès de spécialistes de 
la démence étaient les moins fréquentes 
(23,9 %), et à l’Île-du-Prince-Édouard qu’elles 
étaient les plus fréquentes (33,5 %).

L’hypertension, les troubles mentaux et 
les troubles causés par l’alcool et les dro-
gues de même que l’arthrose étaient les 
maladies comorbides le plus souvent obser
vées (figure 2; tableau 4). La différence de 
prévalence entre les provinces était la plus 
marquée pour les troubles mentaux et les 
troubles causés par l’alcool et les dro-
gues : la prévalence variait de 44,4 % au 
Québec à 91,2 % en Colombie-Britannique. 
La prévalence des cardiopathies ischémi
ques, des accidents vasculaires cérébraux 
(AVC), des fractures liées à l’ostéoporose, 
de l’arthrose, de la polyarthrite rhuma-
toïde et de l’ostéoporose variait égale-
ment, mais l’ordre de classement relatif en 
fonction de la prévalence était similaire. 
Entre 38,8  % (Î.-P.-É.) et 53,3  % (Ont.) 
des personnes atteintes de démence pré-
sentaient cinq maladies chroniques comor
bides ou plus.

Un pourcentage plus élevé de maladies 
chroniques étaient présentes avant l’iden-
tification de la démence plutôt qu’après 
(figure 3). Les maladies vasculaires telles 
que l’hypertension, le diabète, les cardio-
pathies ischémiques et les AVC, de même 
que les troubles mentaux et les troubles 
causés par l’alcool et les drogues, l’ar
throse, la polyarthrite rhumatoïde, l’ostéo-
porose et l’asthme étaient souvent observés 
avant l’identification de la démence. 

L’insuffisance cardiaque, le parkinsonisme, 
l’épilepsie, les traumatismes crâniens et 
les fractures liées à l’ostéoporose sont sur-
venus presque aussi fréquemment après 
l’identification de la démence qu’avant. 
Les tendances étaient généralement les 
mêmes d’une province à l’autre, avec 
quelques variations dans les estimations 
de prévalence.

Analyse

Nous avons comparé la prévalence des 
maladies chroniques comorbides chez les 
aînés vivant avec la démence dans quatre 
provinces canadiennes et avons étudié le 
moment de leur survenue par rapport à 
l’identification de la démence.

La pandémie de COVID-19 a mis en 
lumière de nombreux problèmes dans la 
collecte, l’échange, la présentation et l’in-
terprétation des données sur la santé à 
l’échelle nationale20. Le gouvernement fédé
ral et les provinces travaillent ensemble à 
l’élaboration d’une stratégie pancana-
dienne de gestion des données sur la 
santé21, qui est enrichie par la recherche 
interprovinciale, cette dernière permettant 
de consolider le corpus de données pro-
bantes et de perfectionner les méthodes 
et, ainsi, d’orienter les initiatives de sur-
veillance. La méthodologie que nous pro-
posons ici peut être utilisée pour d’autres 
maladies chroniques et dans d’autres 
régions.

Les caractéristiques sociodémographiques, 
la prévalence des maladies chroniques et 
le moment de la survenue des maladies 
étaient généralement comparables d’une 
province à l’autre, bien que nous ayons 
observé des différences notables dans la 
prévalence des maladies et dans l’utilisa-
tion des services de santé, par exemple 
dans les services en matière de santé men-
tale et de dépendances.

Selon plusieurs études, entre 18  % et 
35 % des personnes atteintes de démence 
présentent cinq maladies chroniques comor
bides ou plus6,22-24. Nous avons constaté 
pourcentage plus élevé (38,8 % à 53,3 %) 
dans les quatre provinces, peut-être en 
partie en raison des maladies les plus 
répandues, soit les troubles mentaux et les 
troubles causés par l’alcool et les drogues, 
l’hypertension et l’arthrose. Toutefois, il 
est difficile de comparer les estimations 
des différentes études, car il n’existe pas 
de définition unique de la comorbidité et 
que diverses maladies sont prises en compte, 
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FIGURE 1 
Diagramme montrant le processus de recensement des adultes (de 65 ans et plus) atteints de démence  

dans les provinces participantes, Canada

Personnes atteintes de démence à la date indexa 
recensées à l’aide de l’algorithme d’identification  
des cas de démence utilisé par le SCSMC : 
C.-B. = 53 623
Ont. = 181 678
Qc = 315 636
Î.-P.-É. = 5 459

C.-B. = 44 637
Ont. = 158 837
Qc = 96 556
Î.-P.-É. = 1 560

Cohorte finale d’adultes de 65 ans et plus atteints  
de démence : 
C.-B. = 44 278
Ont. = 152 816
Qc = 88 969
Î.-P.-É. = 1 390

Âge < 65 ou > 110 ans :
C.-B.b = données non présentées
Ont. = 14 417
Qcc = 4 171
Î.-P.-É.b = données non présentéesn

Date de décès se situant le jour de la date index  
de l’étude ou avant : 
C.-B.b = données non présentées
Ont. = 8 424
Qc = 214 909
Î.-P.-É.b = données non présentées

Non admissible au régime provincial 
d’assurance-maladie à la date index de l’étude  
ou dans les 6 mois précédents :
C.-B. = 0
Ont. = 421
Qcd = 7 587
Î.-P.-É. = 170

Aucun contact avec le système de santé au cours  
des 5 années ayant précédé la date index : 
C.-B. = 359
Ont. = 5 600
Qc = 0
Î.-P.-É. = 0

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; Ont., Ontario; Qc, Québec; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.

a La date index de l’étude était le 1er avril 2015.

b Les valeurs exactes ne sont pas indiquées, car les données correspondant à des cellules de petite taille ont été supprimées.

c Le critère d’exclusion visant les personnes de moins de 65 ans s’applique au Québec seulement.

d Le critère d’exclusion visant les personnes non admissibles au régime provincial d’assurance-maladie à la date index s’applique au Québec seulement.
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TABLEAU 3 
Caractéristiques de référence liées à la situation sociodémographique et à l’utilisation récente des services de santé chez les adultes (de 65 ans et plus)  

atteints de démence au 1er avril 2015, par province, Canada

Caractéristique
C.-B. 

N = 44 278
Ont. 

N = 152 816
Qc 

N = 88 969
Î.-P.-É. 

N = 1 390

Temps écoulé depuis l’identification de la démence,  
nombre moyen d’années (ET)

3,6 (3,2) 4,3 (3,7) 3,8 (3,2) 2,8 (2,8)

Âge moyen à la date indexa, en années (ET) 84,3 (7,5) 83,3 (7,7) 83,4 (7,4) 83,0 (7,5)

Méthode utilisée pour l’identification du cas de démence, n (%)

Hospitalisation 9 087 20,5 6 280 4,1 23 333 26,2 363 26,1

Fichier de facturation des médecins 17 543 39,6 44 964 29,4 18 452 20,7 381 27,4

Ordonnance de médicaments 17 648 39,9 101 572 66,5 47 184 53,0 646 46,3

Catégorie d’âge à la date index, en années

65 à 69 1 764 4,0 8 309 5,4 3 840 4,3 59 4,2

70 à 74 3 736 8,4 13 949 9,1 7 884 8,9 141 10,1

75 à 79 6 558 14,8 23 176 15,2 13 542 15,2 241 17,3

80 à 84 10 300 23,3 35 208 23,0 21 761 24,5 324 23,3

85 à 89 11 416 25,8 38 312 25,1 23 311 26,2 355 25,5

90 et plus 10 504 23,7 33 862 22,2 18 631 20,9 270 19,4

Sexe, n (%) 

Homme 16 903 38,2 55 829 36,5 30 039 33,8 502 36,1

Femme 27 375 61,8 96 987 63,5 58 930 66,2 888 63,9

Résidence dans un centre de soins de longue duréea 18 441 41,6 61 320 40,1 35 175 39,5 n.d. n.d.

Quintile de revenu du quartier 

Information manquante 284 0,6 816 0,5 n.d. n.d. 6 0,4

Q1 (inférieur) 12 846 29,0 39 295 25,7 n.d. n.d. 360 25,9

Q2 8 954 20,2 33 624 22,0 n.d. n.d. 417 30,0

Q3 9 199 20,8 28 705 18,8 n.d. n.d. 272 19,6

Q4 6 757 15,3 25 696 16,8 n.d. n.d. 169 12,2

Q5 (supérieur) 6 238 14,1 24 680 16,2 n.d. n.d. 166 11,9

Taille de la localité, en nombre d’habitants 

Information manquante 281 0,6 779 0,5 252 0,3 6 0,4

≥ 1 500 000 21 358 48,2 59 490 38,9 41 942 47,1 0 n.d.

500 000 à 1 499 999 0 n.d. 25 753 16,9
17 927b 20,1

0 n.d.

100 000 à 499 999 11 431 25,8 35 222 23,0 0 n.d.

10 000 à 99 999 6 542 14,8 15 331 10,0 11 765 13,2 893 64,2

< 10 000 (région rurale) 4 666 10,5 16 241 10,6 17 083 19,2 491 35,3

Suite à la page suivante
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Caractéristique
C.-B. 

N = 44 278
Ont. 

N = 152 816
Qc 

N = 88 969
Î.-P.-É. 

N = 1 390

Vulnérabilité situationnellec

Information manquante 88 0,2 1 742 1,1 25 738 28,9 265 19,1

Q1 (le moins défavorisé) 9 146 20,7 30 252 19,8 9 399 10,6 153 11,0

Q2 9 207 20,8 30 215 19,8 11 341 12,7 236 16,9

Q3 8 448 19,1 29 154 19,1 11 869 13,3 188 13,5

Q4 9 511 21,5 29 929 19,6 14 336 16,1 338 24,3

Q5 (le plus défavorisé) 7 878 17,8 31 524 20,6 16 286 18,3 210 15,1

Dépendance économiquec 

Information manquante 88 0,2 1 742 1,1 25 738 28,9 265 19,1

Q1 (le moins défavorisé) 5 595 12,6 15 989 10,5 10 726 12,1 219 15,8

Q2 7 008 15,8 20 005 13,1 10 582 11,9 117 8,4

Q3 7 020 15,9 22 610 14,8 13 090 14,7 131 9,4

Q4 9 322 21,1 27 395 17,9 14 052 15,8 343 24,7

Q5 (le plus défavorisé) 15 245 34,4 65 075 42,6 14 781 16,6 315 22,7

Utilisation récente des services de santé (à au moins une reprise au cours de l’année précédente) 

Hospitalisation pour soins de courte durée 9 294 21,0 37 322 24,4 23 140 26,0 415 29,9

Consultation auprès d’un médecin de famille 43 046 97,2 142 922 93,5 78 112 87,8 1 153 82,9

Consultation auprès d’un spécialiste de la démence (neurologie, 
gériatrie et psychiatrie) 

10 580 23,9 44 296 29,0 23 307 26,2 465 33,5

Consultation auprès d’un autre spécialiste 27 839 62,9 83 749 54,8 61 158 68,7 656 47,2

Abréviations : C.-B., Colombie-Britannique; ET, écart-type; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; INSPQ, Institut national de santé publique du Québec; n.d. = non disponible; Ont., Ontario; Qc, Québec; Q, quintile.

a La disponibilité des données varie d’une province à l’autre. Pour la Colombie-Britannique et l’Ontario, les données ont été tirées du Système d’information sur les soins de longue durée – Soins de longue durée en établissement; pour le Québec, les données 
ont été extraites d’autres bases de données administratives sur la santé à l’aide d’un algorithme validé; pour l’Île-du-Prince-Édouard, les données n’étaient pas disponibles.

b La taille de la localité n’est pas disponible pour les régions moins peuplées.

c Les quintiles de vulnérabilité situationnelle et de dépendance économique proviennent de l’Indice canadien de défavorisation multiple (ICDM) dans le cas de la Colombie-Britannique, de l’Indice de marginalisation ontarien (ON-Marg) dans le cas de l’Ontario et 
de l’Indice de défavorisation matérielle et sociale de l’INSPQ dans le cas du Québec et de l’Île-du-Prince-Édouard.

TABLEAU 3 (suite) 
Caractéristiques de référence liées à la situation sociodémographique et à l’utilisation récente des services de santé chez les adultes (de 65 ans et plus)  

atteints de démence au 1er avril 2015, par province, Canada
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FIGURE 2 
Maladies chroniques prévalentes chez les adultes (de 65 ans et plus) atteints de démence au 1er avril 2015, par province, Canada
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Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; SCSMC, Système canadien de surveillance des maladies chroniques.

a Les données sur les traumatismes crâniens proviennent exclusivement des données sur les hospitalisations (et non de la définition de cas du SCSMC).

b Une période rétrospective de dix ans, calculée à partir du 1er avril 2015 (la date index), a été utilisée afin de rendre compte de l’utilisation des services de santé pour des troubles mentaux et 
des troubles causés par l’alcool et les drogues.
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TABLEAU 4 
Maladies chroniques prévalentes chez les adultes (de 65 ans et plus) atteints de démence au 1er avril 2015, par province, Canada

Caractéristique, n (%) 
C.-B. 

N = 44 278
Ont. 

N = 152 816
Qc 

N = 88 969
Î.-P.-É. 

N = 1 390

Nombre de maladies chroniques

≥ 5 21 900 49,5 81 492 53,3 42 440 47,7 539 38,8

Maladies chroniques prises isolément

Insuffisance cardiaque 10 440 23,6 29 323 19,2 14 282 16,1 241 17,3

Hypertension 34 757 78,5 124 376 81,4 69 589 78,2 1 062 76,4

Cardiopathie ischémique 16 801 37,9 67 660 44,3 37 620 42,3 468 33,7

Diabète 13 965 31,5 51 560 33,7 27 114 30,5 402 28,9

AVC 11 286 25,5 43 599 28,5 18 209 20,5 402 28,9

Traumatisme crânien 1 766 4 5 094 3,3 3 016 3,4 33 2,4

Parkinsonisme 2 609 5,9 8 428 5,5 4 140 4,7 59 4,2

Épilepsie 1 305 2,9 5 018 3,3 3 151 3,5 35 2,5

Troubles mentaux et troubles causés par l’alcool  
et les drogues

40 382 91,2 119 083 77,9 39 532 44,4 1 218 87,6

Schizophrénie 1 842 4,2 5 795 3,8 2 824 3,2 42 3

Arthrose 21 170 47,8 92 368 60,4 39 613 44,5 609 43,8

Polyarthrite rhumatoïde 2 258 5,1 753 0,5 3 055 3,4 28 2

Ostéoporose 13 293 30 55 967 36,6 36 275 40,8 281 20,2

Fractures liées à l’ostéoporose (hanche, avant-bras, bassin, 
humérus et colonne vertébrale)

11 957 27 27 342 17,9 20 369 22,9 262 18,9

Asthme 4 728 10,7 21 842 14,3 9 876 11,1 135 9,7

MPOC 12 447 28,1 44 815 29,3 24 321 27,3 380 27,3

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; C.-B., Colombie-Britannique; Î.-P.-É., Île-du-Prince-Édouard; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique; Ont., Ontario; Qc, Québec.

dont de nombreuses que nous n’avons 
pas incluses (telles que les rétinopathies, 
les hépatopathies, les maladies thyroï-
diennes, les arythmies cardiaques, l’hyper
trophie de la prostate et l’insomnie)25-27.

À notre connaissance, peu d’études ont 
porté sur le moment de la survenue d’un 
large éventail de maladies chroniques par 
rapport à l’apparition de la démence. La 
plupart des études portent sur un nombre 
plus restreint de maladies et s’intéressent 
au rôle que jouent les maladies vascu-
laires en tant que facteurs de risque de 
démence incidente, par exemple l’hyper
tension en milieu de vie28, le diabète29 et 
les AVC30. Des études récentes ont révélé 
l’existence d’une association entre, d’une 
part, les troubles neurodégéneratifs31 et les 
hospitalisations attribuables aux trauma-
tismes crâniens32 et, d’autre part, les cas 
incidents de démence. Nous avons observé 
des tendances similaires dans l’ensemble 
des provinces pour ce qui est du moment 
de la survenue des maladies vasculaires 
(la plupart étaient présentes avant que la 
démence soit identifiée). En revanche, 
nous avons constaté que les cas de trau-
matisme crânien et d’insuffisance cardiaque 

congestive étaient détectés presque aussi 
souvent après qu’avant l’identification de 
la démence. Les traumatismes crâniens 
augmentent le risque de démence surtout 
lorsqu’ils surviennent au milieu de la 
vie14, une période qui précède la période 
rétrospective utilisée dans le cadre de 
notre étude, ce qui peut expliquer ce 
constat. Par ailleurs, les traumatismes crâ-
niens sont également associés aux chutes 
chez les aînés, notamment après l’appari-
tion de la démence, où la mobilité et la 
coordination peuvent être réduites.

À l’instar des autres maladies évaluées, 
nous avons pu recueillir des données sur 
les troubles mentaux (dont la dépression), 
un facteur de risque établi de la démence, 
uniquement par la mesure de l’utilisation 
des services de santé, une mesure indi-
recte qui ne constitue pas un diagnostic 
clinique. Le parkinsonisme, qui inclut la 
maladie de Parkinson, était également 
identifié plus souvent avant qu’après la 
démence. Il s’agit là de la séquence tem-
porelle attendue, étant donné que la 
démence à corps de Lewy peut se déve-
lopper à mesure que la maladie de 
Parkinson progresse. Le fardeau accru des 

maladies chroniques chez les personnes 
atteintes de démence engendre des diffi-
cultés complexes pour ce qui a trait à la 
gestion simultanée des besoins en matière 
de soins de santé des patients, des per-
sonnes qui en prennent soin et des four-
nisseurs de soins de santé.

Points forts et limites

Cette étude analyse des données de popu-
lation sur les personnes atteintes de 
démence dans quatre provinces cana-
diennes. Ces données peuvent servir à 
établir des comparaisons rigoureuses avec 
les données d’autres régions.

L’étude comporte néanmoins certaines 
limites. De façon générale, les différences 
dans la disponibilité et la structure des 
bases de données administratives provin-
ciales rendent difficile la recherche com-
parative entre les provinces et les 
territoires. Toutefois, pour améliorer la 
qualité des comparaisons, nous avons fait 
appel à des définitions de cas normalisées 
qui sont utilisées aux fins de la surveil-
lance nationale des maladies1.
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FIGURE 3 
Moment de la survenue des maladies chroniques par rapport à l’identification du cas de démence chez les adultes (de 65 ans et plus) 

atteints de démence au 1er avril 2015, par province, Canada 

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; MPOC, maladie pulmonaire obstructive chronique.

a Troubles mentaux et troubles causés par l’alcool et les drogues.

b Une fourchette de valeurs est fournie pour la polyarthrite rhumatoïde à l’Île-du-Prince-Édouard, car les données correspondant à des cellules de petite taille (n = 1 à 5) ont été supprimées. 
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Premièrement, même si nous avons étudié 
un nombre important de maladies chro-
niques accompagnées de définitions nor-
malisées, nous n’avons pas inclus certaines 
maladies et certains facteurs de risque 
importants tels que le tabagisme, la 
consommation d’alcool et l’inactivité phy-
sique. Deuxièmement, la variabilité obser-
vée dans les méthodes employées ainsi 
que dans la disponibilité et l’exhaustivité 
des bases de données (p. ex. divergences 
dans le codage, possibilité de consigner 
plusieurs diagnostics dans le fichier de 
facturation des médecins et données sur 
les consultations à l’urgence impossibles à 
obtenir dans certaines provinces) pourrait 
avoir contribué aux différences constatées 
entre les provinces. En outre, les diffé-
rences dans l’organisation des services de 
santé et des services sociaux de chaque 
province pourraient expliquer en partie 
l’écart observé dans la prévalence des 
maladies chroniques. Par exemple, au 
Québec, il est possible que les soins psy-
chosociaux soient offerts plus souvent à 
l’extérieur d’un établissement de santé, ce 
qui pourrait avoir entraîné une sous-esti-
mation de la prévalence des troubles men-
taux et des troubles causés par l’alcool et 
les drogues dans l’étude. La disponibilité 
des données a aussi influé sur la défini-
tion de cas de certaines maladies  : par 
exemple, il se peut que la prévalence des 
traumatismes crâniens ait été sous-
estimée en raison de l’absence de données 
sur les consultations à l’urgence dans les 
provinces participantes.

Troisièmement, pour déterminer la date 
d’identification des cas, nous avons dû 
nous contenter des bases de données 
administratives, alors que les définitions 
de cas basées sur des données administra-
tives ne sont pas des diagnostics officiels 
et qu’il est possible que la maladie se soit 
manifestée bien avant que le cas ne soit 
identifié. Quatrièmement, à l’instar des 
autres définitions de cas reposant sur des 
données administratives sur la santé, 
l’algorithme d’identification des cas de 
démence est imparfait et pourrait donner 
lieu à des erreurs de classification. Par 
exemple, les personnes atteintes de démence 
à un stade précoce pourraient ne pas être 
prises en compte en raison de l’absence 
de diagnostic officiel, tout comme les per-
sonnes qui n’ont pas sollicité de services 
de santé. Les études futures devraient 
s’intéresser aux différences selon l’âge, le 
sexe, les indicateurs de statut socioécono-
mique et la ruralité en ce qui concerne les 

maladies chroniques comorbides chez les 
personnes vivant avec la démence.

Conclusion

À l’aide de définitions nationales normali-
sées de maladies chroniques et d’une 
approche fondée sur un ensemble de don-
nées minimal commun, nous avons com-
paré la prévalence et le moment de la 
survenue de maladies chroniques comor-
bides chez les personnes de 65 ans et plus 
atteintes de démence dans quatre pro-
vinces canadiennes. Notre étude a révélé 
que les tendances relatives aux maladies 
comorbides étaient généralement simi-
laires d’une province à l’autre, ce qui tend 
à indiquer que les stratégies de gestion 
des soins, de planification des ressources 
et d’accès au système de santé pourraient 
être mises en commun par les régions.
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Points saillants

•	 En 2019, la prévalence d’une capa-
cité d’adaptation élevée variait entre 
69,6 % et 86,3 % au sein de cinq 
groupes d’âge de jeunes et d’adultes.

•	 La prévalence d’une capacité d’adap
tation élevée variait en fonction du 
sexe, du genre, du revenu, du sta-
tut vis-à-vis de l’immigration, de 
l’origine ethnoculturelle et du lieu 
de résidence (milieu rural ou 
agglomération).

•	 Parmi les personnes faisant preuve 
d’une capacité d’adaptation élevée, 
environ trois sur quatre faisaient 
état d’un niveau élevé de santé 
mentale autoévaluée et environ 
quatre sur cinq faisaient état d’un 
niveau élevé de bonheur.

•	 Le score moyen de satisfaction à 
l’égard de la vie était de  8,3 (sur 
10) chez les personnes ayant une 
capacité d’adaptation élevée.

•	 Une capacité d’adaptation élevée 
augmente la probabilité d’un niveau 
élevé de santé mentale autoéva-
luée et de bonheur et elle est asso-
ciée à une plus grande satisfaction 
moyenne à l’égard de la vie au sein 
de tous les groupes.
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Résumé

Introduction. La capacité d’adaptation est un facteur de protection en matière de santé 
mentale positive (SMP) et un atout qui favorise la santé de la population. S’il existe des 
données montrant une forte association entre la capacité d’adaptation et la santé men-
tale positive, on en sait moins sur la façon dont les schémas d’adaptation diffèrent en 
fonction des groupes d’âge. Il est nécessaire de combler cette lacune dans les connais-
sances, étant donné que l’âge est susceptible d’avoir une incidence sur la capacité 
d’adaptation d’une personne.

Méthodologie. Nous avons analysé les données de l’Enquête sur la santé dans les col-
lectivités canadiennes de  2019 portant sur la capacité d’adaptation autoévaluée des 
adultes et des jeunes (N = 60 643; 12 ans ou plus) en ce qui concerne les problèmes 
inattendus ou difficiles à surmonter et les exigences quotidiennes de la vie en lien avec 
trois indicateurs de la santé mentale positive, soit la santé mentale autoévaluée (SMAE), 
le bonheur et la satisfaction à l’égard de la vie. Nous avons ventilé toutes les estima-
tions par variable sociodémographique (sexe, genre, quintile de revenu du ménage, sta-
tut vis-à-vis de l’immigration, origine ethnoculturelle, lieu de résidence) et stratifiées en 
fonction de cinq groupes d’âge puis nous avons effectué des analyses de régression 
pour chacun de ces groupes d’âge.

Résultats. La prévalence d’une capacité d’adaptation élevée variait en fonction du sexe, 
du genre, du revenu, du lieu de résidence, du statut vis-à-vis de l’immigration et de 
l’origine ethnoculturelle. Une capacité d’adaptation élevée a été significativement asso-
ciée aux trois indicateurs de la santé mentale positive dans tous les groupes d’âge. Les 
personnes possédant une capacité d’adaptation élevée étaient de 4 à 6 fois plus suscep-
tibles de faire état d’un niveau élevé de SMAE et d’un niveau élevé de bonheur que les 
personnes ayant une capacité d’adaptation moins élevée. Les personnes ayant une capa-
cité d’adaptation élevée avaient un score de satisfaction à l’égard de la vie supérieur 
de 0,84 à 1,32 unité par rapport aux personnes ayant une capacité d’adaptation moins 
élevée.

Conclusion. La relation systématiquement positive entre une capacité d’adaptation éle-
vée et la santé mentale positive dans tous les groupes d’âge fournit une information 
précieuse pour l’élaboration de messages de santé publique et pour la promotion de la 
capacité d’adaptation dans le but d’améliorer la santé mentale de la population.
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Introduction

L’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) définit la santé mentale positive 
(SMP) comme «  la capacité qu’a chacun 
d’entre nous de ressentir, de penser et 
d’agir de manière à améliorer notre apti-
tude à jouir de la vie et à relever les défis 
auxquels nous sommes confrontés »1. On 
sait que la SMP contribue à la prospérité 
sociale et économique du Canada2, qu’elle 
atténue les risques de troubles mentaux et 
qu’elle peut être associée à une meilleure 
santé physique et mentale même en la 
présence de problèmes de santé men-
tale3,4. La SMP est associée à une réduc-
tion du risque de troubles de l’humeur et 
de troubles d’anxiété5, à une diminution 
de la gravité des symptômes et à une meil-
leure rémission chez les patients présen-
tant des troubles mentaux6,7 ainsi qu’à 
une amélioration de la santé et de la lon-
gévité chez les populations en bonne 
santé8.

Au Canada, l’ASPC surveille la santé men-
tale positive chez les adultes (18  ans et 
plus) et chez les jeunes (12 à  17  ans) à 
l’aide du Cadre d’indicateurs de surveil-
lance de la santé mentale positive (CISSMP) 
depuis 20169,10. Le CISSMP permet de réa-
liser des estimations de routine sur un 
ensemble clé d’indicateurs de résultats de 
la SMP, y compris la santé mentale autoé-
valuée (SMAE), le bonheur, la satisfaction 
à l’égard de la vie, le bien-être psycholo-
gique et le bien-être social. Le CISSMP 
fournit également de l’information sur les 
facteurs de risque et les facteurs de pro-
tection à l’échelle individuelle, familiale, 
communautaire et sociétale9,10. 

Afin d’identifier les populations et les 
déterminants que les activités de promo-
tion de la santé mentale pourraient cibler, 
l’ASPC étudie également la manière dont 
les schémas de SMP peuvent varier entre 
populations3,11-13 et explore les relations 
entre la SMP et différents facteurs de 
risque et facteurs de protection14-16.

L’un des facteurs de protection à l’échelle 
individuelle est la capacité d’adapta-
tion9,10. La capacité d’adaptation est la 
capacité d’adopter des stratégies cogni-
tives et comportementales permettant de 
gérer les exigences internes et externes 
qui accompagnent les situations perçues 
comme étant stressantes17,18. L’adaptation 
peut être active, lorsqu’on tente de modi-
fier la nature des événements stressants 

en résolvant le problème, ou réactive, lors-
qu’on tente de réguler sa réponse émo-
tionnelle à ces événements stressants17,19. 
Selon la théorie de l’élargissement et de 
la construction20, les émotions positives 
peuvent accroître la capacité des individus 
à mettre en œuvre diverses stratégies 
d’adaptation en réponse au stress, ce qui 
leur permet ensuite de développer des res-
sources sociales, physiques et psycholo-
giques durables qui contribuent à améliorer 
leur bien-être19-22. En effet, un grand nom
bre de travaux de recherche menés au 
Canada font état d’une association statisti-
quement significative entre la capacité 
d’adaptation et divers indicateurs d’une 
SMP, notamment le bien-être psycholo-
gique23,24 et le bien-être émotionnel3,25.

Des études montrent que l’âge est un fac-
teur déterminant dans la capacité des 
individus à faire face à divers défis, exi-
gences et pressions26,27. Cette capacité 
d’adaptation nécessite des compétences 
qui se renforcent au fil du temps, en fonc-
tion de l’expérience vécue26,27. En 2019, au 
Canada, trois jeunes de 12 à  17  ans sur 
quatre (75,5 %) et quatre adultes sur cinq 
(82,2  %) ont déclaré avoir une capacité 
d’adaptation élevée10. Une étude appro-
fondie par groupe d’âge révèle davantage 
de nuances. En  2019, la proportion 
d’adultes au Canada ayant déclaré avoir 
une capacité d’adaptation élevée était la 
plus forte chez les personnes de 65 ans ou 
plus (86,3  %) et la plus faible chez les 
personnes de 18 à 24 ans (69,6 %)10. En 
outre, la mesure dans laquelle les adoles-
cents et les aînés recourent à l’adaptation 
active pour gérer les facteurs de stress 
quotidiens a des implications différentes 
en ce qui concerne la santé mentale28. On 
manque cependant de travaux de recherche 
au Canada sur les schémas d’adaptation 
en fonction des différents groupes d’âge et 
d’autres variables sociodémographiques 
pertinentes.

Au Canada, tant chez les jeunes que chez 
les adultes, la capacité d’adaptation varie 
en fonction de caractéristiques sociodémo
graphiques, notamment le sexe, le revenu, 
le lieu de résidence et le statut d’apparte-
nance à une population racisée10. Il est 
donc essentiel de surveiller la SMP et la 
capacité d’adaptation en fonction de ces 
variables sociodémographiques pour chaque 
groupe d’âge, afin de comprendre l’état de 
santé de la population et d’identifier les 
groupes susceptibles de bénéficier le plus 
d’interventions de santé publique. Afin de 
mieux décrire et comprendre les schémas 

d’adaptation et les associations avec la 
SMP, nous avons conçu notre étude de 
façon à :

•	 produire des estimations nationales de 
la prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée chez les jeunes et les adultes, 
stratifiées par groupe d’âge et ventilées 
par variable sociodémographique;

•	 fournir, chez les personnes ayant une 
capacité d’adaptation élevée, des esti-
mations de la prévalence de trois indi-
cateurs de résultats de la SMP, à savoir 
un niveau élevé de SMAE et un niveau 
élevé de bonheur et de satisfaction 
moyenne à l’égard de la vie;

•	 explorer les associations entre la capa-
cité d’adaptation et ces trois indica-
teurs de la SMP pour chaque groupe 
d’âge.

Méthodologie

Données et participants

Nous avons analysé les données de l’En-
quête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) de 2019, une enquête 
transversale représentative à l’échelle 
nationale des personnes de 12 ans ou plus 
dans les  10  provinces du Canada29. Sont 
exclus de cette enquête les personnes 
vivant dans une réserve ou une autre 
communauté autochtone, les membres à 
temps plein des Forces armées cana-
diennes et les personnes vivant en établis-
sement, les jeunes de 12 à 17 ans vivant 
en famille d’accueil et les personnes 
vivant dans les régions sanitaires du 
Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baie-
James au Québec. Les populations exclues 
forment moins de 3 % de la population du 
Canada.

Les répondants ont répondu volontaire-
ment à l’enquête dans le cadre d’entre-
tiens personnels assistés par ordinateur et 
d’entretiens téléphoniques assistés par 
ordinateur29. Le taux de réponse a été 
de  54,4  %29. Sur les  65  970  répondants, 
91,9  % (n  =  60  643) ont accepté que 
leurs données soient transmises à l’ASPC29.

Mesure de la capacité d’adaptation

Deux questions ont été posées aux répon-
dants dans le cadre de l’ESCC :

1) «  En général, comment évaluez-vous 
votre capacité à faire face à des problèmes 
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inattendus et difficiles, par exemple, une 
crise familiale ou personnelle? »

2) «  En général, comment évaluez-vous 
votre capacité à faire face aux exigences 
quotidiennes de la vie, par exemple, faire 
face aux responsabilités vis-à-vis le [sic] 
travail, la famille et le bénévolat? »

Pour chaque question, quatre réponses 
étaient possibles : « excellente », « bonne », 
« passable  » ou « mauvaise  ». Pour nous 
aligner sur le CISSMP10, nous avons consi-
déré que les participants avaient une 
capacité d’adaptation élevée s’ils avaient 
répondu «  excellente  » aux deux ques-
tions, «  excellente  » à une question et 
«  bonne  » à l’autre question, «  bonne  » 
aux deux questions ou encore «  excel-
lente  » à une question et «  passable  » à 
l’autre. Toutes les autres réponses ont été 
considérées comme étant associées à une 
capacité d’adaptation moindre. Statistique 
Canada a montré qu’il existe une associa-
tion positive entre le fait de déclarer avoir 
une capacité d’adaptation élevée en 
réponse à ces deux questions et diverses 
mesures globales reconnues de l’adapta-
tion positive, comme l’échelle Ways of 
Coping30, qui a été créée à partir de trois 
échelles sur la capacité d’adaptation31.

Mesure des indicateurs de la SMP

Trois indicateurs de la SMP, soit la SMAE, 
le bonheur et la satisfaction à l’égard de la 
vie, ont été inclus dans cette étude et ont 
été harmonisés avec le CISSMP10. Pour 
mesurer la SMAE, on a demandé aux 
répondants de l’ESCC si leur santé men-
tale était «  excellente  », «  très bonne  », 
« bonne », « passable » ou « mauvaise ». 
Ceux ayant choisi «  excellente  » et «  très 
bonne » ont été considérés comme ayant 
un niveau élevé de SMAE.

Pour mesurer le bonheur, on a demandé 
aux répondants de l’ESCC s’ils se décri-
vaient habituellement comme étant « heu-
reux et intéressés à vivre  », «  plutôt 
heureux », « plutôt malheureux », « mal-
heureux et peu intéressés à vivre » ou « si 
malheureux que la vie ne vaut pas la 
peine d’être vécue ». Les participants qui 
avaient choisi «  heureux et intéressés à 
vivre  » ont été considérés comme ayant 
un niveau élevé de bonheur.

Pour mesurer la satisfaction à l’égard de la 
vie, on a demandé aux répondants de 
l’ESCC quel sentiment ils éprouvaient 
«  présentement  » par rapport à leur vie 

« en général », sur une échelle de 0 (« très 
insatisfait  ») à  10 («  très satisfait  »). La 
satisfaction à l’égard de la vie a été traitée 
en tant que variable numérique.

Variables sociodémographiques

Les données ont été stratifiées en fonction 
des cinq groupes d’âge suivants  : 12 à 
17  ans, 18 à  24  ans, 25 à  44  ans, 45 à 
64  ans et  65  ans et plus10. Nous avons 
choisi d’utiliser les variables sociodémo-
graphiques suivantes parce qu’elles ont 
déjà été associées à la capacité d’adapta-
tion ou à la SMP et qu’elles sont suscep-
tibles d’être des variables de confusion : le 
sexe, le genre, la distribution du revenu 
du ménage, le statut vis-à-vis de l’immi-
gration, l’origine ethnoculturelle et le lieu 
de résidence3,23,26.

Sexe et genre
Les répondants à l’ESCC ont été invités à 
indiquer le sexe qui leur a été assigné à la 
naissance et leur genre actuel en choisis-
sant comme option de réponse entre 
« masculin » et « féminin » (ou en complé-
tant « veuillez préciser ») aux deux ques-
tions. Nous traitons du genre en utilisant 
les choix de réponse prévus dans l’ESCC 
pour préserver la rigueur statistique et 
pour des raisons éthiques, même si ces 
réponses sont différentes des catégories de 
genre communément admises32.

Revenu du ménage
La distribution du revenu du ménage a été 
calculée à l’aide du rapport ajusté entre le 
revenu total du ménage et le seuil de 
faible revenu, déterminé en fonction de la 
taille de la collectivité et du ménage, puis 
elle a été répartie en quintiles29.

Statut vis-à-vis de l’immigration
Le statut vis-à-vis de l’immigration a été 
déterminé à l’aide d’une variable indi-
quant si le répondant était immigrant ou 
non. La catégorie « immigrant » comprend 
les résidents permanents et les résidents 
non permanents. Les personnes ayant 
déclaré être nées au Canada ont été consi-
dérées comme non immigrantes29.

Origine ethnoculturelle
Nous avons modifié la variable « minorité 
visible » développée par Statistique Canada 
pour rendre compte de l’origine ethnocul-
turelle. La variable utilisée par Statistique 
Canada est fondée sur la Loi sur l’équité 
en matière d’emploi, qui définit les mino-
rités visibles comme des «  personnes, 
autres que les Autochtones, qui ne sont 

pas de race blanche ou qui n’ont pas la 
peau blanche »33. Les catégories d’origine 
ethnoculturelle que nous utilisons sont les 
suivantes : « Arabe ou Asiatique de l’Ouest », 
« Noir  », « Asiatique de l’Est ou du Sud-
Est », « Autochtone », « Latino-Américain », 
« Asiatique du Sud » et « Blanc ». Des ren-
seignements détaillés sont disponibles 
ailleurs29,33.

Lieu de résidence
Le lieu de résidence des répondants a été 
déterminé à partir de leur code postal. Les 
personnes vivant dans une zone bâtie 
comptant au moins 1 000 habitants et avec 
une densité de population d’au moins 
400 habitants par km2 ont été considérées 
comme vivant dans une agglomération29. 
Les autres répondants ont été considérés 
comme vivant en milieu rural.

Analyse statistique

Nous avons effectué des analyses descrip-
tives et inférentielles à l’aide de la ver-
sion  7.1 du progiciel de statistiques SAS 
EG (SAS Institute Inc., Cary, Caroline du 
Nord, États-Unis). Nous avons estimé la 
prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée pour chacune des caractéristiques 
sociodémographiques. Nous avons égale-
ment estimé, chez les personnes présen-
tant une capacité d’adaptation élevée, la 
prévalence d’un niveau élevé de SMAE et 
d’un niveau élevé de bonheur ainsi que le 
score moyen de satisfaction à l’égard de la 
vie. 

Toutes les analyses ont été stratifiées en 
fonction des cinq groupes d’âge. Nous 
avons estimé les coefficients de variation 
et les intervalles de confiance (IC) à 95 % 
en utilisant une pondération bootstrap 
(1 000  répétitions) fournie par Statistique 
Canada. Nous avons procédé par régres-
sion logistique non ajustée afin de déter-
miner les différences propres à chaque 
groupe d’âge pour chaque caractéristique 
sociodémographique (p  <  0,05). En vue 
de déterminer les associations spécifiques 
à chaque groupe d’âge entre la capacité 
d’adaptation et les indicateurs de SMP, 
nous avons effectué des analyses de régres
sion (non ajustées et ajustées en fonction 
des variables sociodémographiques) pour 
chacun de ces groupes d’âge. Puisque les 
variables relatives au genre et au sexe 
étaient fortement corrélées entre elles 
(multicolinéarité), seul le sexe a été pris 
en compte dans les modèles de régression.
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Nous avons effectué une régression logis-
tique pour un niveau élevé de SMAE et un 
niveau élevé de bonheur et nous avons 
effectué une régression linéaire pour la 
satisfaction à l’égard de la vie. Dans le cas 
des analyses de régression, nous avons eu 
recours à la suppression par liste pour 
traiter les données manquantes. Nous 
avons choisi cette approche courante 
parce que la fréquence des données man-
quantes était faible et que la taille des 
échantillons était importante. Pour la 
régression logistique, nous avons consi-
déré que les rapports de cotes associés à 
un IC à 95 % n’incluant pas 1,00 étaient 
statistiquement significatifs. Pour la 
régression linéaire, nous avons considéré 
que les coefficients bêta associés à un IC 
à  95  % n’incluant pas  0 étaient statisti-
quement significatifs.

Résultats

Au sein de chaque groupe d’âge, la plu-
part des répondants vivaient dans une 
agglomération, étaient nés au Canada et 
s’identifiaient comme Blancs. La propor-
tion de personnes de sexe ou de genre 
masculin et de personnes de sexe ou de 
genre féminin était répartie également 
dans chaque groupe d’âge (tableau 1).

Plus de quatre répondants sur cinq 
(81,4  %) ont déclaré avoir une capacité 
d’adaptation élevée (tableau  2). Cepen
dant, la prévalence de cette capacité 
d’adaptation élevée s’est révélée considé-
rablement plus faible chez les 18 à 44 ans 
que chez de 45 à 64 ans et au-delà, variant 
entre 69,6  % chez les  18 à  24  ans et 
86,3 % chez les 65 ans et plus. Une ten-
dance similaire a été observée à l’égard 
des indicateurs de SMP, avec une SMP 
moins élevée chez les jeunes que chez les 
répondants plus âgés. La plupart des 
répondants ont également fait état d’un 
niveau élevé de SMAE (entre 55,6  % 
et  72,4 %) et d’un niveau élevé de bon-
heur (entre 66,7 % et 77,8 %). Les scores 
moyens de satisfaction à l’égard de la vie 
variaient entre 8,0 et 8,7, avec des scores 
similaires dans les différents groupes 
d’âge chez les adultes et un score plus 
élevé chez les 12 à 17 ans.

Dans tous les groupes d’âge à l’exception 
de celui des 45 à 64 ans, des différences 
statistiquement significatives associées au 
sexe et au genre ont été observées en ce 
qui concerne la prévalence d’une capacité 
d’adaptation élevée (tableau  3). Celle-ci 
était significativement plus importante 

chez les personnes de sexe ou de genre 
masculin que chez les personnes de sexe 
ou de genre féminin. Elle était également 
significativement plus importante dans les 
quintiles élevés de suffisance de revenu 
du ménage que dans le quintile le plus 
faible chez les adultes de 25 ans et plus. Il 
n’y avait pas de différences statistique-
ment significatives en ce qui concerne la 
capacité d’adaptation en fonction du 
revenu chez les jeunes (12 à 17  ans) et 
chez les jeunes adultes (18 à 24 ans).

La prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée était significativement plus impor-
tante chez les adultes vivant en milieu 
rural de 18 à 44 ans (mais pas chez ceux 
des autres groupes d’âge) que chez les 
adultes vivant dans une agglomération. 
Elle était significativement plus impor-
tante chez les immigrants de 25 à 44 ans 
que chez les non-immigrants du même 
groupe d’âge (82,0  % contre 78,4  %). 
L’inverse a toutefois été constaté chez les 
adultes de 65 ans et plus, avec une préva-
lence significativement plus importante 
chez les non-immigrants que chez les 
immigrants (87,2  % contre 84,0  %). La 
prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée était statistiquement plus faible 
chez les jeunes (12 à 17 ans) et les adultes 
(25 à  64  ans) autochtones que chez les 
non autochtones des mêmes groupes 
d’âge. Elle était statistiquement plus 
importante chez les jeunes adultes (18 à 
24 ans) et les aînés (65 ans et plus) s’iden-
tifiant comme Blancs (respectivement 
71,4 % et 87,0 %) que chez ceux s’identi-
fiant comme Asiatiques de l’Est ou du 
Sud-Est (respectivement 59,8 % et 81,2 %). 
Elle était statistiquement plus importante 
chez les jeunes (12 à 17 ans) s’identifiant 
comme Latino-Américains (86,4  %) ou 
Asiatiques du Sud (84,5 %) que chez ceux 
s’identifiant comme Blancs. Il n’y avait 
pas d’autres différences statistiquement 
significatives relativement à la prévalence 
d’une capacité d’adaptation élevée chez 
les populations racisées au sein des divers 
groupes d’âge.

Environ trois personnes sur quatre ayant 
déclaré une capacité d’adaptation élevée 
ont déclaré avoir un niveau élevé de 
SMAE et environ quatre personnes sur 
cinq ont déclaré avoir un niveau élevé de 
bonheur (figures  1A et  1B). Le score 
moyen de satisfaction à l’égard de la vie 
chez les personnes ayant une capacité 
d’adaptation élevée variait entre 8,2 (chez 
les adultes de 45 à 64 ans) et 8,9 (chez les 
jeunes de  12 à  17  ans). Au sein des 

groupes d’âge avec capacité d’adaptation 
élevée, les jeunes (12 à 17 ans) affichaient 
la plus forte prévalence d’un niveau élevé 
de SMAE (80,3 %) tandis que les adultes 
de 45 à 64 ans affichaient la plus forte pré-
valence d’un niveau élevé de bonheur 
(83,1  %). Les jeunes adultes de  18 à 
24  ans présentaient la plus faible préva-
lence d’un niveau élevé de bonheur 
(77,4  %) et d’un niveau élevé de SMAE 
(68,2 %).

Tant dans les analyses non ajustées que 
dans les analyses ajustées, on a relevé une 
étroite association entre la capacité d’adap
tation et les trois indicateurs de la SMP, et 
ce, pour tous les groupes d’âge (tableau 4). 
Les personnes ayant déclaré avoir une 
capacité d’adaptation élevée étaient de 
quatre à six fois plus susceptibles de 
déclarer un niveau élevé de SMAE (rap-
port de cotes ajusté [RCa] de 4,2 à 6,5) et 
un niveau élevé de bonheur (RCa de 3,8 à 
5,3) que les personnes ayant fait état 
d’une capacité d’adaptation plus faible. 
De façon analogue, les personnes ayant 
déclaré avoir une capacité d’adaptation 
élevée avaient un score moyen de satisfac-
tion à l’égard de la vie supérieur de 0,8 à 
1,32  unités par rapport aux personnes 
ayant déclaré avoir une capacité d’adapta-
tion moins élevée. Les différences concer-
nant les estimations des effets de la SMP 
sont minimes entre les groupes d’âge. La 
différence de pourcentage entre les ana-
lyses non ajustées et les analyses ajustées 
était inférieure à 10 % pour les trois indi-
cateurs de SMP.

Analyse

La capacité d’adaptation est un facteur 
déterminant de la SMP. Elle influe sur les 
réactions émotionnelles des personnes et 
sur leur capacité à gérer le stress dans des 
situations difficiles. Bien qu’il existe des 
données probantes sur la relation entre 
capacité d’adaptation et SMP23,24, aucune 
étude n’a traité auparavant de cette asso-
ciation dans divers groupes d’âge et 
groupes sociodémographiques au Canada.

Prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée pour l’ensemble de la population  
et par groupe d’âge, en fonction  
des caractéristiques sociodémographiques

En ce qui concerne la capacité d’adapta-
tion, la prévalence la plus élevée a été 
mesurée chez les aînés (65 ans et plus) et 
la plus faible chez les jeunes (12 à 17 ans) 
et les jeunes adultes (18 à 24 ans). L’une 
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TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques de l’ensemble de la population, avec stratification par groupe d’âge, Canada (à l’exception des 

territoires), 2019

Caractéristiques sociodémographiques

Proportion (%)a

Ensemble de la 
population 

(N = 60 643)

12 à 17 ans 
(n = 3 609)

18 à 24 ans 
(n = 2 999)

25 à 44 ans 
(n = 13 572)

45 à 64 ans 
(n = 15 549)

65 ans et plus 
(n = 24 914)

Sexe

Masculin 49,4 51,2 53,3 49,6 49,4 46,5

Féminin 50,6 48,8 46,7 50,4 50,6 53,5

Genre

Masculin 49,4 51,3 53,0 49,6 49,4 46,4

Féminin 50,6 48,7 47,0 50,4 50,6 53,6

Quintile de suffisance de revenu du ménage

Q1 (le moins élevé) 20,2 20,0 28,5 19,5 15,2 25,2

Q2 19,9 21,9 19,4 20,1 16,2 24,8

Q3 20,8 22,0 19,7 22,5 19,6 19,9

Q4 19,1 21,0 17,1 19,3 21,8 15,1

Q5 (le plus élevé) 20,0 15,1 15,3 18,5 27,3 15,1

Lieu de résidence

Agglomération 82,8 81,4 86,7 86,3 80,8 78,9

Milieu rural 17,2 18,6 13,3 13,7 19,2 21,1

Immigrant

Oui 27,8 15,4 23,6 31,7 27,4 28,6

Non 72,2 84,6 76,4 68,3 72,6 71,4

Origine ethnoculturelle

Blanc 72,3 62,4 58,0 65,9 77,4 85,1

Asiatique du Sud 5,6 7,1 8,1 7,8 4,0 2,6

Asiatique de l’Est ou du Sud-Est 8,5 11,7 13,9 9,8 7,0 5,0

Noir 3,5 5,8 5,7 4,4 2,9 1,4

Arabe ou Asiatique de l’Ouest 2,3 3,0E 3,3E 3,1 2,0 1,0E

Latino-Américain 1,6 1,5E 2,9E 2,6 1,0 0,5E

Autochtone 3,6 6,0 4,7 3,9 3,5 1,7

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Composante annuelle29.

Abréviation : Q, quintile.

a Toutes les estimations sont pondérées.

E L’estimation doit être interprétée avec circonspection en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,1 % et 35 %).

des explications possibles est que le déve-
loppement des capacités d’adaptation 
demande du temps. Le passage à l’âge 
adulte s’accompagne d’une grande incerti-
tude  : c’est à ce moment que l’on prend 
des décisions importantes pour ses études, 
son parcours professionnel, la fondation 
d’une famille, un déménagement, etc.34. 
Ce sont ces obstacles qui contribuent à 
développer la capacité d’adaptation 
accrue que l’on observe chez les individus 
plus âgés.

Dans tous les groupes d’âge, à l’exception 
des 45 à 64 ans, les personnes de sexe ou 

de genre masculin étaient plus nom-
breuses que les personnes de sexe ou de 
genre féminin à faire état d’une capacité 
d’adaptation élevée, cet écart étant le plus 
important chez les jeunes adultes de  18 
à 24 ans. D’après la littérature, par rapport 
aux personnes de sexe ou de genre mascu-
lin, les personnes de sexe ou de genre 
féminin ont tendance à éprouver davan-
tage de stress chronique et de facteurs de 
stress de façon quotidienne, ce qui peut 
avoir une incidence négative sur leur sen-
timent de contrôle et sur leur capacité 
d’adaptation35. Toutefois, il convient d’être 
prudent avant de tirer des conclusions 

définitives, car ces résultats pourraient 
s’expliquer par des différences entre les 
sexes en matière d’évaluation du stress. 
En effet, les résultats d’une méta-analyse 
laissent entendre que, par rapport aux 
hommes, les femmes perçoivent générale-
ment le stress comme étant plus grave36. 
Étant donné que la mesure de la capacité 
d’adaptation utilisée dans cette étude est 
axée sur la capacité perçue à gérer le 
stress, les différences observées pour-
raient être attribuables à la façon dont les 
personnes de sexe ou de genre masculin 
et les personnes de sexe ou de genre fémi-
nin ont interprété la question plutôt qu’à 
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TABLEAU 2 
Capacité d’adaptation et indicateurs de SMPa dans l’ensemble de la population, avec stratification par groupe d’âge, Canada (à l’exception 

des territoires), 2019

Capacité d’adaptation et 
indicateurs de la SMP

Ensemble de la 
population 

(N = 60 643)

12 à 17 ans 
(n = 3 609)

18 à 24 ans 
(n = 2 999)

25 à 44 ans 
(n = 13 572)

45 à 64 ans 
(n = 15 549)

65 ans et plus 
(n = 24 914)

Capacité d’adaptation, en % (IC à 95 %)

Élevée 81,4 (80,9 à 82,0) 75,5 (73,4 à 77,5) 69,6 (66,9 à 72,3) 79,5 (78,5 à 80,6) 85,5 (84,6 à 86,4) 86,3 (85,5 à 87,1)

Faible 18,6 (18,0 à 19,1) 24,5 (22,5 à 26,6) 30,4 (27,7 à 33,1) 20,5 (19,4 à 21,5) 14,5 (13,6 à 15,4) 13,7 (12,9 à 14,5)

SMAE, en % (IC à 95 %)

Élevée 67,1 (66,4 à 67,8) 72,4 (70,1 à 74,6) 55,6 (52,7 à 58,5) 64,4 (63,2 à 65,7) 69,8 (68,6 à 71,0) 71,2 (70,2 à 72,2)

Faible 32,9 (32,2 à 33,6) 27,6 (25,4 à 29,9) 44,4 (41,5 à 47,3) 35,6 (34,3 à 36,8) 30,2 (29,0 à 31,4) 28,8 (27,8 à 29,8)

Bonheur, en % (IC à 95 %)

Élevé 75,5 (74,9 à 76,0) 75,6 (73,6 à 77,6) 66,7 (64,0 à 69,3) 74,7 (73,5 à 75,8) 77,5 (76,5 à 78,6) 77,8 (76,9 à 78,8)

Faible 24,5 (24,0 à 25,1) 24,4 (22,4 à 26,4) 33,3 (30,7 à 36,0) 25,3 (24,2 à 26,5) 22,5 (21,4 à 23,5) 22,2 (21,2 à 23,1)

Score moyen de la 
satisfaction à l’égard  
de la vieb

8,1 (8,1 à 8,1) 8,7 (8,6 à 8,8) 8,0 (7,9 à 8,0) 8,1 (8,1 à 8,2) 8,0 (8,0 à 8,1) 8,2 (8,1 à 8,2)

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Composante annuelle29.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; SMAE, santé mentale autoévaluée; SMP, santé mentale positive.

Remarque : En raison de l’arrondissement des données, il est possible que la somme de certains pourcentages ne corresponde pas au total exact.

a Toutes les estimations sont pondérées.

b La satisfaction à l’égard de la vie a été évaluée sur une échelle de 0 (très insatisfait) à 10 (très satisfait).

de véritables différences en matière de 
capacité d’adaptation. Il serait intéressant 
d’approfondir cette question.

Chez les adultes de 25 ans et plus, la pré-
valence d’une capacité d’adaptation éle-
vée était significativement plus importante 
chez les répondants appartenant au quin-
tile de suffisance du revenu du ménage le 
plus élevé. La capacité à adopter des stra-
tégies d’adaptation efficaces et saines est 
liée au statut socio-économique, dans la 
mesure où celui-ci détermine les res-
sources disponibles et les attentes relative-
ment au contrôle qu’une personne peut 
exercer lorsqu’elle est confrontée à des 
facteurs de stress de la vie quotidienne37. 
Il convient de noter que nos résultats ne 
font état d’aucune différence statistique-
ment significative dans la prévalence 
d’une capacité d’adaptation élevée entre 
les répondants appartenant au quintile de 
revenu du ménage le plus élevé et ceux 
appartenant aux quintiles les plus faibles 
dans les cohortes les plus jeunes (12 à 
17 ans et 18 à 24 ans). Cela donne à pen-
ser que le revenu n’a pas autant d’in-
fluence sur la capacité d’adaptation des 
jeunes que sur celle des autres groupes 
d’âge. Cela pourrait s’expliquer par le fait 
que les facteurs de stress associés au 
revenu et aux attentes connexes en 
matière de contrôle peuvent être perçus 

différemment par les adolescents et les 
jeunes adultes38.

Les adultes de 18 à  44  ans vivant en 
milieu rural étaient considérablement plus 
nombreux à déclarer avoir une capacité 
d’adaptation élevée que les adultes de 18 
à 44 ans vivant dans une agglomération. 
Cela peut être dû à des différences dans le 
sentiment d’appartenance à la commu-
nauté, qui a une incidence considérable 
sur la santé mentale39. Par exemple, en 
Ontario, les personnes vivant en milieu 
rural ont fait état d’un plus grand senti-
ment d’appartenance à la communauté 
que les personnes vivant dans une agglo-
mération; le sentiment d’appartenance à 
la communauté est associé à une meil-
leure capacité d’adaptation et à une meil-
leure résilience à l’égard de circonstances 
défavorables40. Cette observation concorde 
également avec les estimations nationales 
portant sur les inégalités quant au senti-
ment d’appartenance à la communauté10.

La capacité d’adaptation déclarée par les 
immigrants de 25 à 44 ans était plus éle-
vée que celle déclarée par les non-immi-
grants du même âge, mais elle était plus 
faible chez les immigrants de  65  ans et 
plus que chez les non-immigrants du 
même âge. Ces résultats mitigés pour-
raient s’expliquer par le déclin de l’effet 

de «  l’immigrant en bonne santé  » et la 
détérioration de la santé mentale des 
immigrants au fil du temps passé dans le 
pays de destination41. La prévalence 
accrue d’une capacité d’adaptation élevée 
chez les non-immigrants âgés par rapport 
aux immigrants âgés pourrait également 
s’expliquer par des facteurs de stress liés à 
la migration, comme l’isolement social, 
une maîtrise insuffisante de l’anglais ou 
du français et un accès limité à des soins 
de santé adaptés à la culture42,43. À leur 
tour, ces facteurs peuvent faire en sorte 
que les immigrants plus âgés éprouvent 
davantage de difficultés à faire face aux 
changements d’ordre familial, sociétal ou 
personnel par rapport au contexte qui 
était le leur avant leur arrivée au pays44.

Notre étude a révélé que chez les jeunes 
de 12 à 17 ans et chez les adultes de 25 à 
44  ans s’identifiant comme autochtones, 
la prévalence d’une capacité d’adaptation 
élevée était significativement moins élevée 
que chez ceux ne s’identifiant pas comme 
autochtones. Ces résultats sont corroborés 
par d’autres signes de divergence dans 
les indicateurs de la SMP45. Ces écarts 
peuvent s’expliquer par le nombre dispro-
portionné d’obstacles auxquels se heurtent 
les Autochtones qui cherchent à obtenir 
des soins de santé mentale46, ce qui ne les 
aide pas à acquérir les outils et à recevoir 
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TABLEAU 3 
Estimations de la prévalence d’une capacité d’adaptation élevée pour l’ensemble de la population et par groupe d’âge,  

ventilées par caractéristique sociodémographique, Canada (à l’exception des territoires), 2019

Caractéristiques  
sociodémographiques

Proportion de répondants présentant une capacité d’adaptation élevée, en % (IC à 95 %)a

Ensemble de la 
population 

(N = 60 643)

12 à 17 ans 
(n = 3 609)

18 à 24 ans 
(n = 2 999)

25 à 44 ans 
(n = 13 572)

45 à 64 ans 
(n = 15 549)

65 ans et plus 
(n = 24 914)

Sexe

Masculin (référence) 83,2 (82,4 à 84,0) 78,8 (75,9 à 81,8) 73,8 (70,0 à 77,6) 81,5 (80,0 à 83,1) 86,3 (85,1 à 87,5) 88,1 (87,0 à 89,2)

Féminin 79,7* (78,9 à 80,6) 72,0* (68,9 à 75,0) 64,9* (61,1 à 68,6) 77,6* (76,1 à 79,2) 84,7 (83,4 à 86,0) 84,8* (83,7 à 85,9)

Genre

Masculin (référence) 83,2* (82,4 à 84,0) 78,7 (75,8 à 81,7) 74,0 (70,3 à 77,8) 81,5 (80,0 à 83,1) 86,3 (85,1 à 87,6) 88,1 (87,0 à 89,2)

Féminin 79,8* (79,0 à 80,6) 72,2* (69,2 à 75,2) 65,0* (61,2 à 68,8) 77,6* (76,1 à 79,2) 84,7 (83,4 à 86,0) 84,8* (83,7 à 85,9)

Quintile de suffisance du revenu

Q1 (le moins élevé; référence) 76,6* (75,3 à 78,0) 74,8 (69,6 à 80,1) 68,3 (63,0 à 73,6) 75,0 (72,5 à 77,6) 78,3 (75,9 à 80,8) 82,5 (80,8 à 84,2)

Q2 80,5 (79,2 à 81,9) 74,9 (69,8 à 80,0) 67,9 (61,3 à 74,5) 80,7* (78,5 à 82,9) 83,0* (80,6 à 85,5) 84,6 (82,8 à 86,3)

Q3 82,4 (81,1 à 83,6) 75,3 (70,9 à 79,8) 68,3 (62,0 à 74,7) 80,7* (78,3 à 83,1) 86,9* (85,0 à 88,8) 88,2* (86,6 à 89,9)

Q4 83,2 (82,0 à 84,4) 76,6 (72,3 à 80,9) 69,9 (63,6 à 76,2) 80,9* (78,5 à 83,3) 87,4* (85,5 à 89,2) 89,4* (87,6 à 91,1)

Q5 (le plus élevé) 84,4* (83,2 à 85,5) 73,8 (68,4 à 79,3) 75,3 (69,9 à 80,6) 80,3* (77,8 à 82,7) 88,4* (86,8 à 89,9) 89,6* (87,7 à 91,4)

Lieu de résidence

Agglomération 81,0* (80,4 à 81,7) 75,2 (72,7 à 77,6) 68,8* (65,8 à 71,7) 79,2* (78,0 à 80,3) 85,5 (84,5 à 86,6) 86,1 (85,2 à 87,1)

Milieu rural (référence) 83,3 (82,4 à 84,3) 76,9 (73,3 à 80,5) 74,9 (70,1 à 79,7) 81,9 (79,9 à 83,9) 85,3 (83,8 à 86,8) 86,8 (85,5 à 88,1)

Immigrant

Oui (référence) 82,0 (80,7 à 83,3) 75,8 (69,1 à 82,4) 68,6 (62,6 à 74,6) 82,0 (80,0 à 84,1) 85,3 (83,3 à 87,4) 84,0 (82,0 à 86,1)

Non 81,2 (80,6 à 81,9) 75,7 (73,4 à 77,9) 70,0 (67,0 à 73,1) 78,4* (77,2 à 79,7) 85,5 (84,5 à 86,4) 87,2* (86,4 à 87,9)

Origine ethnoculturelle

Blanc (référence) 82,4 (81,8 à 83,0) 74,8 (72,3 à 77,3) 71,4 (68,3 à 74,5) 79,6 (78,4 à 80,7) 85,8 (84,8 à 86,7) 87,0 (86,2 à 87,7)

Asiatique du Sud 81,1 (78,4 à 83,8) 84,5* (77,0 à 92,0) 69,1 (59,2 à 79,0) 81,4 (77,0 à 85,7) 87,1 (81,9 à 92,3) 80,6 (71,9 à 89,4)

Asiatique de l’Est ou du Sud-Est 76,1* (73,3 à 78,9) 76,9 (70,2 à 83,6) 59,8* (50,5 à 69,1) 76,4 (71,6 à 81,1) 83,9 (79,7 à 88,1) 81,2*(75,1 à 87,2)

Noir 81,8 (78,2 à 85,4) 80,2 (70,5 à 90,0) 72,2 (60,5 à 83,9) 84,0 (78,8 à 89,1) 83,3 (75,4 à 91,1) 87,7 (79,1 à 96,4)

Arabe ou Asiatique de l’Ouest 80,0 (75,3 à 84,6) 68,6 (53,5 à 83,6) 70,8 (56,5 à 85,2) 83,0 (77,1 à 89,0) 87,2 (77,7 à 96,7) 68,6E (47,3 à 89,8)

Latino-Américain 81,5 (75,7 à 87,4) 86,4* (75,3 à 97,5) 60,9 (40,2 à 81,5)E 87,8 (81,5 à 94,2) 81,6 (70,1 à 93,1) 81,1 (60,2 à 100,0)

Autochtone 74,6* (71,8 à 77,3) 60,4* (52,0 à 68,9) 74,5 (66,2 à 82,9) 70,8* (65,8 à 75,8) 80,9* (76,8 à 85,0) 86,4 (82,4 à 90,3)

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Composante annuelle29.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; Q, quintile.

a Toutes les estimations sont pondérées.

E Interpréter avec circonspection en raison de la grande variabilité de l’échantillonnage (coefficient de variation compris entre 15,1 % et 35 %).

* Différence statistiquement significative par rapport au groupe de référence, à p < 0,05.

le soutien dont ils ont besoin pour renfor-
cer leur capacité d’adaptation. Ces obs-
tacles systémiques sont enracinés dans la 
discontinuité culturelle, la discrimination 
et le cycle intergénérationnel des trauma-
tismes découlant de la colonisation, qui 
continuent à affecter la capacité de guéri-
son et d’adaptation des peuples autoch-
tones47,48. Ce qui était inattendu, c’est que 
cette divergence n’a pas été observée chez 
les jeunes adultes de 18 à 24 ans ou chez 
les adultes de 45  ans ou plus. Il faudra 
mener d’autres études sur les facteurs 
de stress associés à l’âge pour com-
prendre toute la complexité de la capacité 

d’adaptation des jeunes et des adultes 
autochtones.

Il convient de noter que, au sein des 
populations racisées, ce n’est que chez 
les  25 à  44  ans qu’une différence a été 
observée en ce qui concerne la prévalence 
d’une capacité d’adaptation élevée. Ce 
résultat pourrait être dû à l’hétérogénéité 
de l’échantillon et aux différences dans la 
façon dont les personnes d’origines ethno-
culturelles diverses conçoivent la notion 
d’adaptation et les facteurs de stress 
quotidiens49,50.

Prévalence des indicateurs de la SMP chez 
les répondants ayant une capacité 
d’adaptation élevée

Dans l’ensemble, les répondants ayant 
déclaré avoir une capacité d’adaptation 
élevée avaient également un niveau élevé 
de SMP. La prévalence d’un niveau élevé 
de SMAE et celle d’un score élevé de satis-
faction moyenne à l’égard de la vie étaient 
plus fortes chez les jeunes de 12 à 17 ans, 
tandis que la prévalence d’un niveau élevé 
de bonheur était plus forte chez les 
adultes de  45  ans ou plus. Les jeunes 
adultes (18 à 24 ans) avaient la prévalence 
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FIGURE 1A 
Estimation nationale et par groupe d’âge de la satisfaction moyenne à l’égard de la viea  

chez les personnes ayant une capacité d’adaptation élevée,  
Canada (à l’exception des territoires), 2019
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la plus faible en matière de niveau élevé 
de SMP et de niveau élevé de bonheur. 

Ces résultats ne sont pas surprenants et 
concordent avec ceux du CISSMP10. Les 
variations dans la SMP entre les groupes 
d’âge pourraient en partie provenir de 
mécanismes d’adaptation distincts liés au 
stade de développement des individus qui 
tentent de résoudre les problèmes de leur 
vie quotidienne51. Par exemple, une étude 
de mesures « en rafale » menée auprès de 
participants de  20 à  79  ans a révélé que 
les aînés avaient tendance à percevoir cer-
tains événements comme moins désa-
gréables ou graves que les adultes moins 
âgés. Nos conclusions corroborent la théo-
rie de la sélectivité socioémotionnelle, 
selon laquelle les adultes plus âgés sont 
davantage enclins à rechercher des expé-
riences positives et émotionnellement 
significatives et à utiliser des stratégies 
d’adaptation proactives pour réduire leur 
exposition à des facteurs de stress 
négatifs28,52.

Il est important de prendre en compte les 
défis spécifiques associés au passage de 
l’adolescence à l’âge adulte, qui néces-
sitent des stratégies d’adaptation et des 
ressources à part. Les conclusions de cette 
étude pourraient favoriser l’adoption de 
stratégies de santé publique ciblées, 
notamment la diffusion de messages de 
santé publique et la mise au point de res-
sources sur la gestion du stress dans des 
contextes variés (p. ex. dans les établisse-
ments d’enseignement, dans les lieux de 
travail, à la maison) afin de favoriser 
l’adoption de mécanismes d’adaptation 
positifs aux différents stades de dévelop-
pement de l’individu53.

Associations, en fonction du groupe d’âge, 
entre la capacité d’adaptation et trois 
mesures de la SMP 

Nos résultats montrent qu’il existe, dans 
les cinq groupes d’âge, un lien étroit entre 
la capacité d’adaptation et les trois indica-
teurs de SMP. Nos résultats corroborent la 
théorie de l’élargissement et de la cons
truction20 et concordent avec les travaux 
de recherche transversale3 et longitudi-
nale24 menés antérieurement au Canada, 
qui ont révélé une association importante 
entre la capacité d’adaptation et la SMP. 
Étant donné qu’une baisse de la SMP a été 
observée à l’échelle de la population pen-
dant la pandémie de COVID-1954,55, il va 
être important de continuer à surveiller la 

FIGURE 1B 
Estimation nationale et par groupe d’âge d’un niveau élevé de SMAE  

et d’un niveau élevé de bonheur chez les répondants ayant une capacité d’adaptation élevée, 
Canada (à l’exception des territoires), 2019

Niveau élevé de santé mentale autoévaluée Niveau élevé de bonheur

Pr
év

al
en

ce
 (%

)

Groupe d'âge

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

Ensemble de la
population

(n = 60 643)

12 à 17 ans
(n = 3 609)

18 à 24 ans
(n = 2 999)

25 à 44 ans
(n = 13 572)

45 à 64 ans
(n = 15 549)

65 ans et plus
(n = 24 914)

74,8

82,0 80,3 82,5

68,2

77,4
72,5

81,5
76,3

83,1

76,7

82,9

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Composante annuelle29.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; SMAE, santé mentale autoévaluée.

Remarques : Les barres d’erreur représentent les IC à 95 %. Les estimations de la prévalence de la santé mentale positive 
(élevée ou faible) atteignent 100 % chez les personnes ayant une capacité d’adaptation élevée.

a La satisfaction à l’égard de la vie a été évaluée sur une échelle de 0 (très insatisfait) à 10 (très satisfait).
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TABLEAU 4 
Modèles de régression logistique et de régression linéaire de l’association entre une capacité d’adaptation élevée et les indicateurs  

de la SMP, par groupe d’âge, Canada (à l’exception des territoires), 2019

Groupe d’âge,  
en années

Niveau élevé de SMAE Niveau élevé de bonheur
Score moyen de la satisfaction à  

l’égard de la vie

RC (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) RC (IC à 95 %) RCa (IC à 95 %) β (IC à 95 %) βa (IC à 95 %)

Ensemble de la 
population

5,71 (5,28 à 6,18) 5,54 (5,11 à 6,01) 4,72 (4,36 à 5,11) 4,57 (4,20 à 4,96) 1,16 (1,10 à 1,22) 1,16 (1,10 à 1,22)

12 à 17 4,43 (3,42 à 5,73) 4,23 (3,20 à 5,57) 3,79 (2,91 à 4,93) 3,80 (2,87 à 5,04) 0,87 (0,72 à 1,02) 0,85 (0,71 à 0,98)

18 à 24 5,82 (4,50 à 7,54) 5,99 (4,55 à 7,90) 4,27 (3,26 à 5,60) 4,60 (3,44 à 6,16) 1,07 (0,90 à 1,25) 1,06 (0,89 à 1,23)

25 à 44 5,22 (4,55 à 5,99) 5,09 (4,42 à 5,85) 4,67 (4,08 à 5,35) 4,61 (4,00 à 5,31) 1,10 (1,00 à 1,19) 1,06 (0,97 à 1,15)

45 à 64 6,58 (5,64 à 7,67) 6,54 (5,56 à 7,68) 5,46 (4,68 à 6,37) 5,29 (4,49 à 6,23) 1,36 (1,22 à 1,50) 1,28 (1,14 à 1,41)

65 et plus 5,58 (4,85 à 6,43) 5,39 (4,68 à 6,21) 3,93 (3,43 à 4,51) 3,93 (3,41 à 4,53) 1,37 (1,24 à 1,49) 1,32 (1,19 à 1,45)

Source : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes – Composante annuelle29.

Abréviations : β, coefficient bêta; βa, coefficient bêta ajusté; IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cotes; RCa, rapport de cotes ajusté; SMAE, santé mentale autoévaluée; SMP, santé 
mentale positive.

Remarques : Le groupe de référence est composé des répondants ayant déclaré avoir une faible capacité d’adaptation. Toutes les associations sont statistiquement significatives à p < 0,05.  
Les covariables ajustées sont le sexe, le groupe d’âge (uniquement pour l’ensemble de la population), le quintile de suffisance de revenu du ménage, le lieu de résidence, le statut vis-à-vis de 
l’immigration et l’origine ethnoculturelle.

capacité d’adaptation pour vérifier si elle 
demeure affectée.

Points forts et limites

À notre connaissance, il s’agit de la pre-
mière étude à présenter des estimations 
de la prévalence de la capacité d’adapta-
tion en fonction de l’âge tout en tenant 
compte de variables sociodémographiques 
et il s’agit également de la première étude 
à porter sur les liens entre la capacité 
d’adaptation et la santé mentale positive 
en fonction de l’âge. Ce type de stratifica-
tion nous a permis de déceler des simili-
tudes et des différences entre les groupes, 
ce qui n’aurait pas été possible si l’on 
avait simplement analysé l’échantillon de 
façon globale. Les données de l’enquête 
ayant été recueillies sur une période 
de 12 mois, la saisonnalité n’est pas une 
source de préoccupation en ce qui con
cerne d’éventuels effets sur les réponses 
des participants.

La capacité d’adaptation est un concept 
complexe qui englobe un large éventail de 
comportements et de stratégies (adapta-
tion active, désengagement, adaptation 
par la retenue, adaptation centrée sur les 
émotions, etc.)56. La mesure de la capacité 
d’adaptation utilisée dans cette étude était 
générale et ne permettait pas de saisir ces 
nuances. Afin d’établir une distinction 
plus précise entre les différents comporte-
ments et stratégies d’adaptation, les 
études à venir pourraient reproduire cette 
analyse en faisant appel à des échelles 

d’adaptation plus détaillées, comme l’échelle 
Ways of Coping30,31.

En raison de la nature transversale du pro-
cessus de collecte des données, on ne peut 
établir de causalité et de temporalité entre 
les variables. Le taux de réponse à l’ESCC 
de 2019 n’était que de 54,4 %, ce qui aug-
mente la probabilité d’un biais d’échantil-
lonnage. Il est possible que certaines 
populations (comme les personnes ayant 
un trouble mental) aient été moins 
enclines à participer. En outre, il est pro-
bable que les caractéristiques sociodémo-
graphiques des personnes qui n’ont pas 
participé à l’enquête diffèrent de celles 
des personnes qui y ont participé, entraî-
nant un biais de non-réponse. Bien que 
nous ayons tenté d’y remédier en recou-
rant à la pondération, il s’agit d’une limite 
importante qu’il convient de noter. Selon 
l’Enquête nationale auprès des ménages, 
le risque de biais de non-réponse est plus 
élevé chez les immigrants, chez les 
Autochtones, chez certains groupes raci-
sés et chez les personnes ayant certains 
niveaux de scolarité (les indicateurs de 
biais de non-réponse se situent entre -3,4 
et +7,3 chez ces groupes)57. Bien que 
nous n’ayons pas pu trouver d’estimation 
d’indicateur de biais de non-réponse pour 
l’ESCC, nous nous attendons à ce qu’elle 
soit similaire, dans la mesure où la métho-
dologie utilisée est analogue.

Il pourrait également y avoir des diffé-
rences méthodologiques dans la manière 
dont les membres des différents groupes 
d’âge interprètent les mesures de la 

capacité d’adaptation et de la SMP et y 
réagissent. Comme nous n’avons pas effec
tué d’analyses d’invariance des mesures 
entre les groupes d’âge, il convient d’in-
terpréter nos résultats avec circonspec-
tion. Par ailleurs, il est à noter que 
l’échantillon et les résultats de l’étude ne 
tiennent pas compte des personnes vivant 
dans un territoire, dans une réserve ou 
une autre communauté autochtone. De 
plus, l’enquête était accessible unique-
ment aux répondants parlant le français 
ou l’anglais, ce qui limite la représentati-
vité de certaines populations. Enfin, 
toutes les données utilisées dans l’analyse 
sont autodéclarées, et donc sujettes à un 
biais de désirabilité sociale.

Conclusion

Cette étude révèle que, selon le groupe 
d’âge, la prévalence d’une capacité 
d’adaptation élevée varie en fonction du 
sexe, du genre, du revenu, du lieu de rési-
dence, du statut vis-à-vis de l’immigration 
et de l’origine ethnoculturelle. En outre, la 
présence d’une capacité d’adaptation éle-
vée augmente considérablement la proba-
bilité de faire état d’un niveau élevé de 
SMAE, d’un niveau élevé de bonheur et 
d’une satisfaction plus grande à l’égard de 
la vie, et ce, pour tous les groupes d’âge. 
Ces résultats comblent une lacune dans 
les données dont on dispose actuellement 
en matière de surveillance en santé 
publique : ils apportent un soutien empi-
rique à l’existence d’un lien entre un 
déterminant à l’échelle individuelle (la 
capacité d’adaptation) et la SMP, ce qui 
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s’avère très utile pour les décideurs poli-
tiques qui cherchent à favoriser le bien-
être mental des Canadiens. Notre étude 
n’ayant pas porté sur des indicateurs du 
bien-être psychologique ou social, nous 
encourageons les chercheurs à poursuivre 
l’étude de la relation entre la capacité 
d’adaptation et les autres indicateurs 
d’une SMP chez les enfants, les adoles-
cents et les adultes.
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Aperçu

Incidence du transport actif sur les niveaux  
d’activité physique de la population
Stephanie A. Prince, Ph. D. (1,2)*; Gregory P. Butler, M. Sc. (1)*

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

Résumé

Nous nous sommes intéressés à l’incidence du transport actif (non motorisé, en particu-
lier la marche et le vélo) sur le niveau d’activité physique (AP), ainsi qu’à l’association 
entre le transport actif et le respect des recommandations concernant l’AP (jeunes  : 
≥ 60 min/jour; adultes : ≥ 150 min/semaine) en utilisant les données sur l’AP autodécla-
rée par domaine et l’AP mesurée par accélérométrie dans les cycles 4 à 6 (2014-2019) de 
l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (N = 8620). L’AP associée aux loisirs 
et celle associée aux tâches domestiques ou au travail étaient comparables dans les 
groupes d’usagers et de non-usagers du transport actif, mais l’AP mesurée par accéléro-
métrie était significativement plus élevée chez les usagers du transport actif (12 à 
17 ans : 56,6 contre 47,7 min/jour; 18 à 64 ans : 33,4 contre 22,8 min/jour, 65 à 79 ans : 
21,5 contre 13,7 min/jour). Le transport actif n’était pas associé au respect de la recom-
mandation concernant l’AP chez les jeunes après ajustement pour les facteurs de confu-
sion (rapport de cote [RC] ajusté = 1,39; intervalle de confiance [IC] à 95 % : 0,91 à 
2,11), mais il l’était chez les adultes (18 à 64 ans : RC ajusté = 2,71; IC à 95 % : 2,18 à 
3,37; 65 à 79 ans : RC ajusté = 2,26; IC à 95 % : 1,39 à 3,69). Puisque le transport actif 
contribue à améliorer les niveaux d’AP dans la population, la prise de mesures qui le 
favorisent devrait être considérée comme un outil important de promotion de la santé.

Mots-clés : exercice, transport, surveillance de la santé publique

Introduction

L’activité physique (AP) offre une protec-
tion contre de nombreuses maladies chro-
niques et contre la mortalité toutes causes 
confondues et favorise également la santé 
mentale positive et le bien-être1-3. La 
mesure de l’AP dans plusieurs domaines, 
soit les loisirs, le travail ou l’école, les 
tâches domestiques et le transport, consti-
tue un volet important de la surveillance à 
l’échelle de la population4,5. Si la promo-
tion de l’AP est souvent axée sur les activi-
tés de loisirs, largement à cause du fait 
que la plupart des données probantes dis-
ponibles qui ont corroboré les bienfaits de 
l’AP pour la santé ont porté sur l’AP autoé-
valuée dans le contexte des loisirs6-8, le 

fait de considérer l’ensemble des domaines 
fournit des données essentielles aptes à 
éclairer les activités de promotion de l’AP.

Le transport actif, soit les déplacements 
non motorisés ou pour lesquels la per-
sonne fournit elle-même l’énergie néces-
saire, est le fait d’utiliser la marche, le 
vélo et d’autres moyens pour se rendre au 
travail ou à l’école, pour faire ses courses, 
pour rendre visite à des amis ou pour fré-
quenter des lieux de divertissement ou 
d’autres lieux9. Les données de l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités cana-
diennes de 2021 montrent que 61,0 % des 
jeunes et 41,7 % des adultes utilisent une 
forme ou une autre de transport actif dans 
leurs déplacements5. Lors du recensement 

canadien de 2021 (effectué pendant la 
pandémie de COVID-19), 6,2  % des tra-
vailleurs canadiens ont dit que le trans-
port actif était leur principal mode de 
transport pour se rendre au travail (en 
baisse par rapport à 6,9 % en 2016)10. De 
plus, 1,7  % des répondants ont déclaré 
marcher et 1,3 % faire du vélo lorsqu’ils 
utilisaient plusieurs moyens de transport 
pour se rendre au travail10.

Le transport actif est un outil précieux et 
souvent négligé pour atteindre les cibles 
d’AP recommandées par les Directives 
canadiennes en matière de mouvement 
sur 24  heures11. Plus précisément, ces 
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directives recommandent que les adultes 
fassent 150  minutes d’activité physique 
d’intensité moyenne à élevée (APME) par 
semaine et que les enfants et les jeunes 
fassent en moyenne 60  minutes d’APME 
par jour. Le transport actif est associé à 
des niveaux supérieurs d’AP et à une pro-
babilité accrue de respecter les recom-
mandations en matière d’AP12. De plus, il 
est probable que le transport actif aug-
mente la quantité d’AP pratiquée sans 
remplacer les autres formes d’AP12. Des 
études antérieures menées au Canada (en 
grande partie à l’aide d’échantillons non 
représentatifs) tendent aussi à démontrer 
que le transport actif – en particulier la 
marche associée aux déplacements en 
transport en commun – améliore le res-
pect des recommandations concernant 
l’AP13-15, mais avec un certain degré de 
compensation chez les aînés16. L’AP liée 
au transport (en particulier le vélo) est 
associée à une meilleure santé cardiomé-
tabolique17 et à un risque réduit de mala-
dies cardiovasculaires18-21, de diabète de 
type 221,22, de décès par cancer18 et de mor-
talité toutes causes confondues18-21.

La plupart des recherches qui ont porté 
sur l’association entre le transport actif et 
l’AP proviennent d’Australie, d’Europe et 
des États-Unis12. Nous avons effectué cette 
étude dans le but de caractériser l’asso
ciation entre le transport actif et les 
recommandations concernant l’AP et de 
comprendre l’apport du transport actif 
aux niveaux globaux d’AP des Canadiens.

Méthodologie

Notre étude combine les données des 
cycles  4 à 6 (2014 à 2019) de l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé 
(ECMS). L’ECMS est une enquête trans-
versale continue, menée par Statistique 
Canada, dans laquelle les renseignements 
sur la santé sont autodéclarés et mesurés 
directement au sein d’un échantillon 
représentatif à l’échelle nationale et com-
posé de personnes de 3 à 79  ans vivant 
dans un ménage23. Sont exclues les per-
sonnes vivant dans les trois territoires et 
certaines régions éloignées, les personnes 
vivant dans les réserves et autres lieux de 
résidence autochtones ainsi que la popu-
lation vivant en établissement, ce qui 
représente environ 4 % de la population 
cible23. La collecte des données de l’ECMS 
se déroule toute l’année, sur l’ensemble 
des saisons.

L’échantillon analysé comprenait 8620 jeu
nes et adultes (de 12 à 79  ans) dont les 
données sur l’AP autodéclarée et l’AP 
mesurée par accélérométrie étaient com-
plètes et valides.

Les jeunes répondants devaient indiquer 
combien de minutes par jour ils avaient 
consacrées à différents types d’APME au 
cours des sept jours précédents. Les 
adultes devaient pour leur part fournir le 
nombre de minutes consacrées à diffé-
rents types d’APME, pratiquées sur des 
périodes continues d’au moins dix minu
tes, au cours des sept jours précédents. Le 
nombre moyen de minutes d’APME auto-
déclarée par jour a été estimé globalement 
et par domaine pour les déplacements, les 
loisirs et les tâches domestiques ou le tra-
vail. Les « usagers du transport actif » ont 
été définis comme les personnes qui uti-
lisent des moyens non motorisés, comme 
la marche ou le vélo, pour se rendre à 
l’école, au travail, à l’arrêt d’autobus, etc., 
ou pour faire des courses, aller magasiner 
ou rendre visite à des amis.

Après avoir rempli le questionnaire auprès 
des ménages de l’ECMS, les participants 
au volet clinique devaient porter un accé-
léromètre Actical (Philips Respironics, 
Oregon, États-Unis) sur leur hanche droite 
pendant leurs heures d’éveil sept jours 
consécutifs. La durée de port devait être 
d’au moins 10  heures par jour pendant 
4 jours. Des seuils d’intensité des mouve-
ments précédemment validés24,25 ont été 
appliqués au calcul du temps de séden
tarité et d’activité physique d’intensité 
légère, moyenne et élevée. On a considéré 
que la recommandation concernant l’AP 
était respectée si l’APME mesurée par 
accélérométrie atteignait en moyenne 
60  minutes ou plus par jour chez les 
jeunes et 150 minutes ou plus par semaine 
chez les adultes11.

Le respect de cette recommandation, estimé 
à l’aide de proportions et d’intervalles de 
confiance (IC) à 95 %, a été comparé entre 
usagers et non-usagers du transport actif 
au moyen du test du chi carré (χ2) de Rao-
Scott. Nous avons utilisé une régression 
logistique multivariée pour caractériser 
l’association entre l’utilisation autodécla-
rée du transport actif et le respect de la 
recommandation en matière d’AP chez les 
jeunes (12 à 17  ans) et chez les adultes 
(18 à 64  ans et 65 à 79  ans), en tenant 
compte de l’âge, du sexe, du quintile de 

revenu et de l’ethnicité (non racisé, racisé, 
Autochtone).

Des tests T ont servi à comparer le temps 
consacré aux domaines d’AP autodéclarés 
et à l’APME mesurée par accélérométrie 
chez les usagers et les non-usagers du 
transport actif. Toutes les mesures de l’AP 
ont fait l’objet d’une transformation loga-
rithmique après l’ajout d’une constante, 
étant donné la présence d’un nombre 
élevé de zéros. Toutes les analyses ont été 
pondérées à l’aide des poids d’enquête de 
sous-échantillon de mesures par accéléro-
mètre pour les cycles combinés. Les 
degrés de liberté ont été fixés à 33. Pour 
tenir compte des effets du plan d’enquête, 
nous avons estimé les IC à 95 % à l’aide 
d’une version bootstrap de la méthode des 
répliques équilibrées répétées, qui a fait 
appel à 500  poids répliqués. Le seuil de 
signification statistique a été fixé à 
p < 0,05. Les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide du logiciel SAS Enterprise 
Guide, version  7.1 (SAS Institute, Cary, 
Caroline du Nord, États-Unis).

Le protocole de l’ECMS a été approuvé par 
le Comité d’éthique de la recherche de 
Santé Canada et de l’Agence de la santé 
publique du Canada.

Résultats

Près des trois quarts (70,5 %) des jeunes, 
moins de la moitié (44,2 %) des adultes 
de 18 à 64  ans et un tiers (33,8  %) des 
adultes de 65 à 79 ans avaient utilisé des 
moyens de transport actif. Dans tous les 
groupes d’âge, le respect de la recomman-
dation concernant l’AP était significative-
ment plus élevé chez les usagers du 
transport actif que chez les non-usagers 
(12 à 17 ans : 33,3 % contre 25,1 %; 18 à 
64 ans : 62,5 contre 37,6 %; 65 à 79 ans : 
35,5 contre 20,5 %) (figure 1).

Même si l’estimation ponctuelle indiquait 
un taux supérieur de respect de la recom-
mandation concernant l’AP chez les 
jeunes utilisant le transport actif, celui-ci 
ne s’est pas révélé associé au respect de la 
recommandation après ajustement pour 
les facteurs de confusion (rapport de cotes 
ajusté [RCa] = 1,39; intervalle de con
fiance [IC] à 95 % : 0,91 à 2,11). Chez les 
adultes, la probabilité que la recomman-
dation concernant l’AP soit respectée était 
significativement plus élevée chez les usa-
gers du transport actif que chez les 
non-usagers, même après ajustement pour 
les facteurs de confusion (18 à 64  ans  : 
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FIGURE 1 
Respect de la recommandation concernant l’AP (≥ 150 min/semaine d’APME mesurée par accélérométrie) selon l’utilisation ou non  

du transport actif chez les jeunes (12 à 17 ans) et les adultes (18 à 64 ans et 65 à 79 ans), Canada (à l’exception des territoires)

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 4 à 6 (2014-2019).

Abréviations : AP, activité physique; APME, activité physique d’intensité moyenne à élevée; IC, intervalle de confiance; TA, transport actif.

Remarque : Les barres d’erreur représentent les IC à 95 %.

*p < 0,05
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RCa = 2,71; IC à 95 % : 2,18 à 3,37; 65 à 
79 ans : RCa = 2,26; IC à 95 % : 1,39 à 
3,69). Un ajustement supplémentaire selon 
la saison de réponse a eu peu d’effet sur 
les estimations de l’effet, et la saison ne 
s’est pas révélée être un prédicteur important 
dans les modèles (résultats non présentés).

Le temps moyen d’AP consacrée aux loi-
sirs et aux tâches domestiques ou au tra-
vail n’était pas statistiquement différent 
entre les usagers et les non-usagers du 
transport actif, alors que le temps d’APME 
mesuré par accélérométrie était significati-
vement plus élevé chez les usagers du 
transport actif que chez les non-usagers 
dans tous les groupes d’âge (12 à 17 ans : 
56,6 contre 47,7 min/jour; 18 à 64  ans  : 
33,4 contre 22,8 min/jour; 65 à 79  ans  : 
21,5 contre 13,7 min/jour) (figure 2).

Analyse

D’après les résultats de notre étude, les 
adultes qui utilisent le transport actif ont 

une probabilité accrue d’atteindre le niveau 
d’AP recommandé dans les Directives en 
matière de mouvement sur 24 heures. Les 
Canadiens qui utilisaient le transport actif 
avaient des niveaux comparables d’AP 
associée aux tâches domestiques ou au 
travail et aux loisirs, mais des niveaux 
plus élevés d’APME mesurée par accéléro-
métrie. Par conséquent, le transport actif 
semble avoir un effet additif plutôt que 
substitutif sur les domaines d’AP.

Des estimations récentes montrent que 
seulement 49,2 % des adultes et 35,6 % 
des jeunes atteignent le niveau recom-
mandé d’AP au Canada5. De façon géné-
rale, la marche est davantage pratiquée 
que le vélo, les hommes déclarent consa-
crer plus de temps au transport actif que 
les femmes et l’utilisation du transport 
actif diminue avec l’âge9. Nos constata-
tions rejoignent celles d’examens systéma-
tiques récents selon lesquels les personnes 
qui utilisent le transport actif ont des 

valeurs supérieures d’AP totale mesurée à 
l’aide d’un appareil et le transport actif 
ne remplace en général pas d’autres 
activités12,26,27.

Dans son Plan d’action mondial pour 
promouvoir l’activité physique  2018-2030, 
l’Organisation mondiale de la santé vise à 
réduire de 15 % l’inactivité physique chez 
les adolescents et les adultes à l’échelle 
mondiale d’ici 203028. Elle prône pour ce 
faire la promotion de la marche, du vélo et 
des autres formes de transport actif au 
moyen d’investissements consacrés aux 
politiques, à la planification des transports 
et à l’aménagement urbain28. La publica-
tion Une Vision commune pour favoriser 
l’activité physique et réduire la sédentarité 
au Canada  : soyons actifs29 et le rapport 
de 2017 de l’administratrice en chef de la 
santé publique du Canada30 mentionnent 
l’importance de l’environnement physique 
comme moyen d’inciter la population à 
intégrer l’AP dans son quotidien. L’un des 
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FIGURE 2 
Nombre moyen de minutes par jour a) d’AP autodéclarée par domaine et b) d’APME mesurée par accélérométrie, selon l’utilisation ou non 

du transport actif chez les jeunes (12 à 17 ans) et les adultes (18 à 64 ans et 65 à 79 ans), Canada (à l’exception des territoires)

Source: CSource : Enquête canadienne sur les mesures de la santé, cycles 4 à 6 (2014-2019).

Abréviations : AP, activité physique; APME, activité physique d’intensité moyenne à élevée; TA, transport actif.

Remarque : Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance à 95 %.

*p < 0,05
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impératifs stratégiques énoncés dans la 
Vision commune consiste à soutenir des 
projets de transport actif et de transport 
en commun, comme l’amélioration des 
itinéraires cyclables ou l’intégration des 
systèmes de transport en commun29. Des 
recherches canadiennes ont montré que la 
convivialité de l’accès à la vie active ou le 
potentiel piétonnier d’un quartier sont 
associés positivement à l’APME mesurée 
par accélérométrie et à l’AP liée au trans-
port actif chez les jeunes et les adultes31. 
Des revues systématiques ont également 
démontré que la création et le développe-
ment d’infrastructures adaptées à la mar
che et au vélo (p. ex. trottoirs, connectivité 
des rues, pistes cyclables, zones d’apaise-
ment de la circulation) sont associés posi-
tivement au transport actif 32-34.

Selon les publications montrant l’apport 
des infrastructures adaptées au transport 
actif, les investissements que les secteurs 
des transports ou des infrastructures font 
dans les trottoirs et l’infrastructure cycla
ble, par exemple, pourraient également 
être considérés comme des investisse-
ments en santé publique32. La Stratégie 
nationale de transport actif  35 offre une 
vision destinée à faire progresser le trans-
port actif par des investissements fondés 
sur des données probantes favorisant des 
infrastructures déjà en place ou de nou-
velles infrastructures qui soient propices 
au transport actif.

Le confort et la sécurité perçus des 
infrastructures sont des points essentiels à 
prendre en compte lorsqu’on souhaite 
promouvoir le transport actif36,37. Le 
Système de classification du confort et de 
la sécurité des voies cyclables canadiennes 
(Can-BICS) fournit une convention d’ap-
pellation normalisée applicable aux amé-
nagements cyclables de l’ensemble des 
villes canadiennes, ainsi qu’une structure 
en trois niveaux qui répartit ces aménage-
ments selon leur degré de sécurité et 
de confort pour les usagers38. Des recher
ches faites avec les données de 2022 
d’OpenStreetMap ont révélé que 34 % des 
quartiers canadiens n’avaient aucun amé-
nagement cyclable, 40  % ne disposaient 
pas d’aménagements cyclables moyenne-
ment ou très confortables et seulement 
5 % des quartiers (6 % de la population) 
comptaient des aménagements de la plus 
haute catégorie de confort Can-BICS39. 
L’amélioration de la sécurité et du confort 
des infrastructures piétonnières et cycla
bles est probablement un excellent moyen 
de promouvoir le transport actif, la 

pratique quotidienne d’AP et, par le fait 
même, la santé des Canadiens.

Points forts et limites

Notre étude repose sur les données prove-
nant d’un échantillon représentatif à 
l’échelle nationale, dans lequel l’AP des 
Canadiens a été mesurée et autodéclarée. 
Dans notre évaluation de l’association 
entre le transport actif et le respect des 
recommandations d’AP, nous avons fait 
un ajustement en fonction des caractéris-
tiques sociodémographiques qui se sont 
révélées être associées à l’AP et au trans-
port actif (âge, sexe, quintile de revenu et 
ethnicité). Nous avons aussi procédé à 
une analyse de sensibilité pour évaluer si 
la saison de collecte des données avait 
une incidence sur les estimations. On ne 
peut toutefois exclure l’existence d’une 
confusion résiduelle attribuable à des 
variables non incluses dans les modèles.

Il faut également reconnaître les princi-
pales limites de notre étude. Il y a une dis-
cordance entre l’AP autodéclarée et l’AP 
mesurée par accélérométrie : les données 
autodéclarées couvrent une période de 
rappel de 7  jours dans la semaine qui a 
précédé la réponse au questionnaire 
auprès des ménages, tandis que les don-
nées d’accélérométrie ont été recueillies 
dans la semaine suivant la visite clinique. 
Il est également possible que le port de 
l’accéléromètre ait incité les participants à 
modifier leurs habitudes d’AP pendant la 
période de surveillance. De plus, les com-
paraisons des valeurs totales autodéclarées 
et mesurées par accélérométrie (figure 2) 
indiquent que les usagers du transport 
actif pourraient avoir surévalué le temps 
qu’ils consacrent à l’AP. Des travaux anté-
rieurs ont également révélé des divergen
ces entre l’AP autodéclarée et l’AP mesurée 
par accélérométrie40,41. Il serait intéressant 
de chercher à déterminer si la participa-
tion à certains types d’AP influence cette 
discordance.

Enfin, les questions de l’enquête amalga-
maient la marche, le vélo et les autres 
formes de transport actif. Il serait impor-
tant que, dans les études à venir, on défi-
nisse autant que possible l’incidence 
respective qu’ont la marche, le vélo et les 
autres moyens de transport actif sur les 
niveaux d’AP dans la population.

Conclusion

Le transport actif, avec ses retombées 
majeures sur la santé, est un domaine 

important pour la promotion de la santé. 
Les Canadiens qui pratiquent une forme 
ou une autre de transport actif, particuliè-
rement à l’âge adulte, sont plus nombreux 
à respecter les recommandations concer-
nant l’AP et font davantage d’AP que leurs 
concitoyens qui n’utilisent pas le transport 
actif. Le transport actif devrait occuper une 
place centrale dans les politiques et les pro-
grammes de promotion de l’AP.
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Points saillants

•	 Les caractéristiques des aidants de 
personnes avec des incapacités ou 
des troubles du développement 
(ITD) ont été comparées à celles 
des aidants de personnes atteintes 
d’autres problèmes de santé et à 
celles des non-aidants.

•	 Par rapport aux non-aidants, une 
plus petite proportion d’aidants de 
personnes avec des  ITD a déclaré 
que leur santé générale et leur 
santé mentale étaient optimales.

•	 De nombreux aidants de personnes 
avec des ITD ont déclaré se sentir 
inquiets ou anxieux, être fatigués 
et passer moins de temps à s’occu-
per d’eux-mêmes en raison de 
leurs responsabilités d’aidant. 

•	 Près de la moitié des aidants de per-
sonnes avec des ITD ont fait état de 
besoins de soutien non satisfaits, en 
particulier en ce qui a trait à un 
soutien financier, à une aide gou-
vernementale ou des crédits d’im-
pôt, à un répit occasionnel ou des 
services de répit ainsi qu’à des 
soins ou à un soutien à domicile.

•	 Malgré ces difficultés, une propor-
tion significativement plus élevée 
d’aidants de personnes avec des 
ITD ont décrit leurs expériences 
d’aidant comme étant gratifiantes 
ou très gratifiantes par rapport aux 
autres aidants.
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dans la Revue PSPMC mis à disposition 

selon les termes de la licence internationale 
Creative Commons Attribution 4.0

Aperçu

Les aidants principaux des personnes avec des incapacités ou 
des troubles du développement au Canada : faits saillants de 
l’Enquête sociale générale – Les soins donnés et reçus de 2018
Sarah Palmeter, M.S.P.; Siobhan O’Donnell, M. Sc.; Sienna Smith, M.S.P.

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

Résumé

À l’aide des données de l’Enquête sociale générale – Les soins donnés et reçus de 2018, 
nous avons étudié les caractéristiques des aidants des personnes avec des incapacités 
ou des troubles du développement (ITD) et les répercussions de la prestation de soins 
sur ces aidants. La proportion d’aidants de personnes avec des ITD dont la santé géné-
rale et la santé mentale étaient optimales était inférieure à celle des non-aidants. Environ 
deux tiers des aidants de personnes avec des ITD ont déclaré se sentir inquiets ou 
anxieux, ou fatigués et près de la moitié ont fait état de besoins de soutien non satis-
faits. Cependant, par rapport aux aidants de personnes atteints d’autres problèmes de 
santé, une proportion significativement plus élevée d’aidants de personnes avec des ITD 
ont décrit leurs expériences d’aidant comme étant gratifiantes.

Mots-clés : troubles du développement, incapacités développementales, Enquête sociale 
générale, aidants, troubles neurodéveloppementaux, surveillance de la population, enquêtes 
et questionnaires

Introduction

La prestation de soins non rémunérée est 
de plus en plus courante au Canada, en 
raison du vieillissement de la population, 
de la prévalence croissante des incapaci-
tés et de l’importance accrue accordée aux 
soins communautaires et à domicile1,2. En 
2018, environ une personne sur quatre 
âgée de 15 ans ou plus a fourni des soins 
de manière non rémunérée à un ami ou à 
un membre de sa famille avec un pro-
blème de santé de longue durée, une inca-
pacité ou un problème lié au vieillissement 
au Canada3.

Si tous les aidants font face à des difficul-
tés spécifiques, ceux qui soutiennent des 
personnes avec des incapacités développe-
mentales ou des troubles du développe-
ment (ITD) ont des expériences à part. 
Ces aidants (appelés « aidants de personnes 

avec des  ITD  ») fournissent souvent un 
soutien continu qui évolue tout au long de 
la vie du bénéficiaire de soins4,5. Leurs 
rôles sont importants et étendus, et ont 
une incidence sur la vie des enfants, des 
jeunes et des adultes avec des ITD4,6,7.

Les ITD englobent un groupe d’affections 
caractérisées par des différences dans le 
développement physique, l’apprentissage, 
le langage ou le comportement, qui sont 
susceptibles de perturber le fonctionne-
ment quotidien8. Les ITD se manifestent 
tôt dans la vie et durent tout au long de la 
vie d’une personne. Parmi les exemples 
courants, citons les incapacités intellec-
tuelles, l’autisme, le trouble du déficit de 
l’attention avec ou sans hyperactivité, le 
trouble du spectre de l’alcoolisation 
fœtale, le syndrome de Down et la paraly-
sie cérébrale.
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Des études basées sur la population du 
Canada ont révélé que les personnes s’oc-
cupant d’enfants avec des ITD signalent 
davantage de problèmes de santé et une 
moins bonne santé mentale que celles qui 
s’occupent d’enfants sans ITD9,10. Des 
études basées sur la population dans 
d’autres pays font également état de 
moins bons résultats en matière de santé, 
de problèmes de santé mentale, de diffi-
cultés financières accrues et d’un bien-
être moindre chez les aidants de personnes 
avec des ITD5,11.

Pour mieux comprendre ces éléments, 
nous avons utilisé les données de l’En-
quête sociale générale (ESG) – Les soins 
donnés et reçus de 201812 afin de connaître 
les caractéristiques des aidants d’enfants, 
de jeunes et d’adultes avec des ITD au 
Canada et de décrire les répercussions de 
la prestation de soins sur ces aidants.

Méthodologie

Source des données et population à l’étude

L’ESG – Les soins donnés et reçus est une 
enquête nationale menée auprès de per-
sonnes de 15 ans et plus vivant dans les 
dix provinces du Canada12. L’enquête de 
2018 a permis de recueillir des renseigne-
ments sur les aidants principaux, c’est-à-
dire les personnes qui ont fourni au cours 
des douze mois précédents de l’aide ou 
des soins à des membres de leur famille, à 
des amis ou à des voisins avec un pro-
blème de santé de longue durée, une inca-
pacité physique ou mentale ou encore un 
problème lié au vieillissement. L’aide 
rémunérée ou l’aide fournie par l’intermé-
diaire d’un organisme n’ont pas été prises 
en compte dans cette enquête.

Notre étude portait sur les aidants princi-
paux de personnes dont le « principal pro-
blème de santé pour lequel elles ont reçu 
de l’aide » était des « troubles ou déficien
ces développementaux (ou du développe-
ment) »12.

L’échantillon complet non pondéré de 
l’ESG de 2018 était de 20 258  personnes, 
dont 248 ont déclaré être aidants de per-
sonnes avec des ITD, 7 416 être aidants de 
personnes atteintes de problèmes de santé 
autres que des ITD (appelées «  autres 
aidants ») et 12 594 être non-aidants. Envi
ron 1 % des entrevues avec des aidants et 
2  % des entrevues avec des non-aidants 
ont été réalisées avec une personne inter-
posée, dans les cas où le répondant ne 
parlait ni français ni anglais ou ne pouvait 

pas participer à l’enquête pour des raisons 
de santé12.

Analyse statistique

Des analyses descriptives ont été effec-
tuées pour relever les caractéristiques 
sociodémographiques des aidants de per-
sonnes avec des  ITD et des bénéficiaires 
de soins avec des  ITD, le type de soins 
fournis, l’état de santé des aidants, les 
répercussions de la prestation de soins sur 
les aidants, les mesures de soutien à l’in-
tention des aidants et les besoins en 
matière de soutien non satisfaits.

Toutes les estimations ont été pondérées 
pour être représentatives de toutes les per-
sonnes ne vivant pas en établissement, 
ayant 15 ans ou plus et vivant dans les dix 
provinces du Canada, au moyen des poids 
d’échantillonnage fournis par Statistique 
Canada pour cette enquête12. Des métho
des bootstrap ont été utilisées pour calcu-
ler les estimations de la variance, les 
intervalles de confiance (IC) à 95 % et les 
coefficients de variation. Les estimations 
concernant les aidants de personnes avec 
des  ITD ont été comparées aux estima-
tions concernant les autres aidants ou, le 
cas échéant, les répondants à l’ESG qui 
n’étaient pas des aidants. Les IC à 95 % 
correspondants ont également été compa-
rés, et ceux ne se chevauchant pas ont été 
considérés comme étant significativement 
différents d’un point de vue statistique. 

Les analyses ont été réalisées à l’aide du 
progiciel de statistique SAS Enterprise 
Guide, version  8.1 (SAS Institute Inc., 
Cary, Caroline du Nord, États-Unis).

Résultats

D’après les données de l’ESG de 2018, 
4,5 % (IC à 95 %  : 3,6 % à 5,3 %) des 
aidants ont prodigué des soins à un 
membre de leur famille ou à un ami avec 
une incapacité ou un trouble du dévelop-
pement. Dans le cadre de cette enquête, 
les ITD se classaient au septième rang des 
affections pour lesquelles des soins étaient 
le plus souvent prodigués, alors que la 
vieillesse ou la fragilité (22,7 %; 21,2 % à 
24,3  %), le cancer (9,9  %; 8,8  % à 
10,9 %) et les problèmes de santé mentale 
(9,7  %; 8,5  % à 11,0  %) occupaient les 
trois premiers rangs de ces affections 
(données non présentées).

Caractéristiques sociodémographiques

L’âge moyen des aidants de personnes 
avec des  ITD au moment de l’enquête 

était de 45,7  ans, et 58,9  % d’entre eux 
étaient des femmes. Environ un cinquième 
d’entre eux ont déclaré appartenir à une 
minorité visible, 55,7  % avaient fait des 
études postsecondaires et 59,1 % avaient 
un emploi (tableau 1).

L’âge moyen des bénéficiaires de soins 
avec des ITD était de 22,5 ans (tableau 1). 
Près des deux tiers étaient de sexe mascu-
lin (64,2 %) et étaient enfants des aidants 
(62,2  %). Plus des trois quarts faisaient 
partie du même ménage que l’aidant 
(79,2  %) et avaient au moins un autre 
aidant, rémunéré ou non (83,9  %). Par 
rapport aux bénéficiaires de soins atteints 
d’autres problèmes de santé, ceux avec 
des  ITD étaient significativement plus 
jeunes et significativement plus suscep-
tibles d’être de sexe masculin, d’être 
enfants de l’aidant, de faire partie du 
même ménage que l’aidant et d’avoir au 
moins un autre aidant.

Soins fournis

Les aidants de personnes avec des ITD ont 
fourni en moyenne 29 heures de soins par 
semaine (tableau 1), le plus souvent sous 
forme d’aide pour le transport (86,2 %); 
d’aide pour la préparation des repas, la 
vaisselle, le ménage, la lessive ou la cou-
ture (80,0 %) et d’aide pour l'organisation 
et la planification des soins (60,5  %). 
Comparativement aux autres aidants, les 
aidants de personnes avec des  ITD ont 
fourni beaucoup plus d’heures de soins 
par semaine (29,1 contre 13,4 heures) et 
étaient beaucoup plus susceptibles de 
fournir chaque type de soins.

État de santé

Moins de la moitié des aidants de per-
sonnes avec des ITD ont déclaré que leur 
santé générale et leur santé mentale 
étaient excellentes ou très bonnes (respec-
tivement 40,5 % et 45,7 %) et seulement 
un quart d’entre eux ont déclaré que la 
plupart de leurs journées n’étaient pas du 
tout stressantes ou pas très stressantes 
(tableau  1). Cependant, plus des trois 
quarts ont déclaré être satisfaits ou très 
satisfaits de la vie (77,2 %) et environ la 
moitié ont indiqué qu’ils étaient heureux 
et intéressés par la vie (50,9 %). Par rap-
port aux non-aidants, les aidants de per-
sonnes avec des ITD ont fait état d’une 
santé générale et d’une santé mentale 
moins optimales, d’un stress plus impor-
tant et d’une satisfaction et d’un bonheur 
moindres dans la vie.
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TABLEAU 1 
Caractéristiques sociodémographiques, soins prodigués, état de santé, répercussions de la prestation de soins,  

mesures de soutien et besoins de soutien non satisfaits associés aux aidants de personnes avec des ITDa, aux autres aidantsb  
et aux non-aidantsc, Canada (à l’exclusion des territoires), 2018

Variable
Aidants de personnes  

avec des ITDa 
% (IC à 95 %)

Autres aidantsb 
% (IC à 95 %)

Non-aidantsc 
% (IC à 95 %)

Caractéristiques sociodémographiques 

Âge moyen, en années 45,7 (42,3 à 49,2) 49,2 (48,4 à 49,9) 46,1 (45,9 à 46,3)

Sexe 

Féminin 58,9 (48,6 à 69,2) 53,8 (52,0 à 55,5) 49,5 (48,9 à 50,1)

Masculin 41,1 (30,8 à 51,4) 46,2 (44,5 à 48,0) 50,5 (49,9 à 51,1)

Origine ethniqued

Appartient à une minorité visible 20,8 (12,3 à 29,2)E 16,7 (15,0 à 18,4) 25,0 (23,8 à 26,1)

N’appartient pas à une minorité visible 79,2 (70,8 à 87,7) 83,3 (81,6 à 85,0) 75,0 (73,9 à 76,2)

Plus haut niveau de scolarité 

Études secondaires ou moins 44,3 (33,8 à 54,9) 36,6 (34,7 à 38,5) 42,2 (41,0 à 43,3)

Études postsecondaires 55,7 (45,1 à 66,2) 63,4 (61,5 à 65,3) 57,8 (56,7 à 59,0)

Emploi 

Employé (a travaillé ou s’est absenté d’un emploi au cours de la 
semaine précédente)

59,1 (48,6 à 69,6) 61,2 (59,5 à 63,0) 61,3 (60,2 à 62,4)

Chômeur (n’avait pas d’emploi au cours de la semaine précédente) 40,9 (30,4 à 51,4) 38,8 (37,0 à 40,5) 38,7 (37,6 à 39,8)

Âge moyen du bénéficiaire de soins, en années 22,5 (19,5 à 25,4) 68,9 (68,0 à 69,8) S.O.

Sexe du bénéficiaire de soins

Féminin 35,8 (26,0 à 45,6) 63,3 (61,5 à 65,1) S.O.

Masculin 64,2 (54,4 à 74,0) 36,7 (34,9 à 38,5) S.O.

Relation entre le bénéficiaire de soins et l’aidant

Enfant de l’aidant 62,2 (52,8 à 71,7) 5,5 (4,7 à 6,2) S.O.

Frère ou sœur de l’aidant 20,8 (11,5 à 30,0)E 4,7 (3,9 à 5,5) S.O.

Petit-fils ou petite-fille de l’aidant 5,6 (2,4 à 8,8)E F S.O.

Autree 11,4 (6,4 à 16,4)E 89,2 (88,1 à 90,4) S.O.

Situation de vie

L’aidant fait partie du même ménage que le bénéficiaire de soins 79,2 (72,3 à 86,1) 33,6 (31,7 à 35,5) S.O.

L’aidant et le bénéficiaire de soins font partie de ménages différents 20,8 (13,9 à 27,7)E 66,4 (64,5 à 68,3) S.O.

Soins fournis

Le bénéficiaire de soins a au moins un autre aidant (rémunéré ou non)

Oui 83,9 (76,3 à 91,6) 71,1 (69,3 à 73,0) S.O.

Non ou ne sait pas 16,1 (8,4 à 23,7)E 28,9 (27,0 à 30,7) S.O.

Nombre moyen d’heures de soins par semaine 29,1 (22,7 à 35,5) 13,4 (12,5 à 14,2) S.O.

Aide pour le transport 

Oui 86,2 (79,1 à 93,3) 72,7 (70,9 à 74,4) S.O.

Non 13,8 (6,7 à 20,9)E 27,3 (25,6 à 29,1) S.O.

Aide pour la préparation des repas, la vaisselle, le ménage, la lessive ou la couture

Oui 80,0 (72,4 à 87,5) 55,3 (53,5 à 57,1) S.O.

Non 20,0 (12,5 à 27,6)E 44,7 (42,9 à 46,5) S.O.

Aide pour l'organisation et la planification des soins

Oui 60,5 (50,2 à 70,8) 39,9 (38,2 à 41,7) S.O.

Non 39,5 (29,2 à 49,8) 60,1 (58,3 à 61,8) S.O.

Aide pour les soins personnels

Oui 58,8 (49,0 à 68,6) 27,7 (26,2 à 29,3) S.O.

Non 41,2 (31,4 à 51,0) 72,3 (70,7 à 73,8) S.O.
Suite à la page suivante
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Variable
Aidants de personnes  

avec des ITDa 
% (IC à 95 %)

Autres aidantsb 
% (IC à 95 %)

Non-aidantsc 
% (IC à 95 %)

Aide pour la gestion des finances

Oui 44,5 (34,9 à 54,2) 32,0 (30,3 à 33,7) S.O.

Non 55,5 (45,8 à 65,1) 68,0 (66,3 à 69,7) S.O.

Aide pour les procédures ou traitements médicaux

Oui 37,5 (28,5 à 46,4) 26,0 (24,5 à 27,5) S.O.

Non 62,5 (53,6 à 71,5) 74,0 (72,5 à 75,5) S.O.

État de santé

Santé générale

Excellente/très bonne 40,5 (30,7 à 50,4) 48,5 (46,6 à 50,3) 58,6 (57,3 à 59,9)

Bonne 41,9 (32,0 à 51,8) 34,4 (32,7 à 36,1) 30,1 (28,9 à 31,3)

Passable/mauvaise 17,5 (11,1 à 24,0)E 17,1 (15,8 à 18,5) 11,3 (10,6 à 12,1)

Santé mentale

Excellente/très bonne 45,7 (36,1 à 55,3) 51,9 (50,1 à 53,7) 64,1 (62,7 à 65,4)

Bonne 32,8 (24,1 à 41,5) 32,5 (30,8 à 34,2) 26,5 (25,3 à 27,7)

Passable/mauvaise 21,5 (13,0 à 29,9)E 15,6 (14,2 à 17,0) 9,4 (8,6 à 10,2)

Stress

Plupart des journées pas du tout stressantes/pas très stressantes 25,8 (16,1 à 35,5)E 28,1 (26,5 à 29,6) 37,4 (36,2 à 38,6)

Plupart des journées un peu stressantes 46,9 (37,2 à 56,5) 47,2 (45,4 à 49,0) 42,4 (41,2 à 43,6)

Plupart des journées assez ou extrêmement stressantes 27,3 (19,4 à 35,2) 24,7 (23,2 à 26,3) 20,1 (19,1 à 21,2)

Satisfaction à l’égard de la vief

Satisfait/très satisfait 77,2 (69,9 à 84,5) 80,5 (79,0 à 82,0) 86,9 (86,0 à 87,8)

Ni satisfait, ni insatisfait 15,0 (8,4 à 21,7)E 10,2 (9,0 à 11,3) 7,2 (6,6 à 7,9)

Très insatisfait/insatisfait 7,8 (3,7 à 11,8)E 9,3 (8,2 à 10,5) 5,9 (5,2 à 6,5)

Bonheurf

Heureux et intéressé par la vie 50,9 (40,6 à 61,1) 58,4 (56,5 à 60,3) 64,4 (63,2 à 65,7)

Plutôt heureux 42,1 (31,9 à 52,4) 33,8 (31,9 à 35,7) 29,9 (28,7 à 31,1)

Plutôt malheureux/malheureux et peu intéressé à la vie/ 
si malheureux que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue

7,0 (2,7 à 11,3)E 7,8 (6,7 à 8,9) 5,6 (5,1 à 6,2)

Répercussions de la prestation de soinsg

Se sent inquiet ou anxieuxf

Oui 70,1 (59,0 à 81,2) 62,5 (60,3 à 64,7) S.O.

Non 29,9 (18,8 à 41,0)E 37,5 (35,3 à 39,7) S.O.

Se sent fatigué

Oui 68,0 (57,3 à 78,6) 59,4 (57,2 à 61,7) S.O.

Non 32,0 (21,4 à 42,7)E 40,6 (38,3 à 42,8) S.O.

Se sent débordéf

Oui 57,8 (46,8 à 68,8) 42,5 (40,3 à 44,7) S.O.

Non 42,2 (31,2 à 53,2) 57,5 (55,3 à 59,7) S.O.

A des problèmes de sommeilf

Oui 48,6 (37,9 à 59,2) 41,1 (38,8 à 43,3) S.O.

Non 51,4 (40,8 à 62,1) 58,9 (56,7 à 61,2) S.O.

Se sent colérique ou irritablef

Oui 45,3 (34,8 à 55,8) 42,7 (40,5 à 44,9) S.O.

Non 54,7 (44,2 à 65,2) 57,3 (55,1 à 59,5) S.O.

TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques, soins prodigués, état de santé, répercussions de la prestation de soins,  

mesures de soutien et besoins de soutien non satisfaits associés aux aidants de personnes avec des ITDa, aux autres aidantsb  
et aux non-aidantsc, Canada (à l’exclusion des territoires), 2018

Suite à la page suivante
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TABLEAU 1 (suite) 
Caractéristiques sociodémographiques, soins prodigués, état de santé, répercussions de la prestation de soins,  

mesures de soutien et besoins de soutien non satisfaits associés aux aidants de personnes avec des ITDa, aux autres aidantsb  
et aux non-aidantsc, Canada (à l’exclusion des territoires), 2018

Variable
Aidants de personnes  

avec des ITDa 
% (IC à 95 %)

Autres aidantsb 
% (IC à 95 %)

Non-aidantsc 
% (IC à 95 %)

Se sent dépriméf

Oui 28,7 (20,2 à 37,3) 26,1 (24,3 à 28,0) S.O.

Non 71,3 (62,7 à 79,8) 73,9 (72,0 à 75,7) S.O.

Se sent seul ou isoléf

Oui 24,5 (16,3 à 32,7)E 24,3 (22,5 à 26,2) S.O.

Non 75,5 (67,3 à 83,7) 75,7 (73,8 à 77,5) S.O.

Perd l’appétitf

Oui 15,6 (8,9 à 22,3)E 13,8 (12,4 à 15,2) S.O.

Non 84,4 (77,7 à 91,1) 86,2 (84,8 à 87,6) S.O.

Éprouve du ressentimentf

Oui 15,1 (8,6 à 21,6)E 25,2 (23,5 à 27,0) S.O.

Non 84,9 (78,4 à 91,4) 74,8 (73,0 à 76,5) S.O.

Mesure dans laquelle les expériences de prestation de soins ont été gratifiantesf

Très gratifiantes/gratifiantes 68,3 (58,5 à 78,1) 54,2 (52,0 à 56,5) S.O.

Un peu ou pas du tout gratifiantes 31,7 (21,9 à 41,5) 45,8 (43,5 à 48,0) S.O.

Passe moins de temps à se détendre ou à prendre soin de soi-même en raison de son rôle d’aidant

Oui 67,0 (56,7 à 77,3) 58,7 (56,4 à 61,0) S.O.

Non 33,0 (22,7 à 43,3) 41,3 (39,0 à 43,6) S.O.

Mesures de soutien et besoins de soutien non satisfaits

Le bénéficiaire de soins a également reçu l’aide de professionnelsh

Oui 73,9 (64,0 à 83,7) 60,0 (58,0 à 62,1) S.O.

Non ou ne sait pas 26,1 (16,3 à 36,0)E 40,0 (37,9 à 42,0) S.O.

L’aidant a reçu un soutien dans ses tâches d’aidanti

Oui 87,4 (81,3 à 93,6) 70,7 (69,1 à 72,2) S.O.

Non 12,6 (6,4 à 18,7)E 29,3 (27,8 à 30,9) S.O.

Besoins de soutien non satisfaitsj

Oui 46,8 (37,0 à 56,6) 29,6 (27,8 à 31,5) S.O.

Non 53,2 (43,4 à 63,0) 70,4 (68,5 à 72,2) S.O.

Source : Enquête sociale générale – Les soins donnés et reçus, 201812

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ITD, incapacités ou troubles du développement; S.O., sans objet. 

Remarques : Les pourcentages et les IC à 95 % sont fondés sur des données pondérées. L’IC à 95 % correspond à une plage de valeurs estimée dans laquelle la valeur réelle devrait se situer 
19 fois sur 20. 
a Les « aidants de personnes avec des ITD » sont les aidants des personnes avec des incapacités ou des troubles du développement. Effectif non pondéré n = 248; effectif pondéré n = 333 869.
b Les « autres aidants » sont les aidants de personnes atteintes de problèmes de santé autres que des incapacités ou des troubles du développement. Effectif non pondéré n = 7 416; effectif 
pondéré n = 7 438 728.
c Les « non-aidants » sont les personnes qui n’étaient pas des aidants. Effectif non pondéré n = 12 594; effectif pondéré n = 22 982 588.
d La Loi sur l’équité en matière d’emploi définit les minorités visibles comme « les personnes, autres que les Autochtones, qui ne sont pas de race blanche ou qui n’ont pas la peau blanche »13. 
En conséquence, les groupes de population ont été classés comme « appartient à une minorité visible » ou « n’appartient pas à une minorité visible ». Le groupe « n’appartient pas à une 
minorité visible » comprend les personnes qui se sont identifiées comme blanches, comme autochtones ou comme ayant des origines multiples, soit blanches et latino-américaines ou blanches 
et arabes/asiatiques occidentales14. Le groupe « minorité visible » comprend les Asiatiques du Sud, les Chinois, les Noirs, les Philippins, les Latino-Américains, les Arabes, les Asiatiques du 
Sud-Est, les Asiatiques de l’Ouest, les Coréens, les Japonais et d’autres14. 
e Comprend le conjoint/partenaire, l’ex-conjoint/ex-partenaire, le père, la mère, le grand-père, la grand-mère, le gendre, la bru, le beau-père, la belle-mère, le beau-frère, la belle-sœur, le 
neveu, la nièce, l’oncle, la tante, le cousin, la cousine, l’ami proche, le voisin, le collègue de travail et autres.
f Question posée uniquement aux répondants qui ont été interrogés sans personne interposée.
g Question posée aux aidants qui ont fourni au moins 2 heures de soins par semaine.
h Question posée uniquement aux aidants pour qui les bénéficiaires de soins ne vivaient pas en établissement.
i Inclus si les aidants ont reçu un soutien de l’une des manières suivantes : le conjoint ou le partenaire a modifié ses conditions de vie ou de travail; les enfants, les membres de la famille 
élargie, les amis proches ou les voisins, ou la communauté, la communauté spirituelle ou les groupes culturels ou ethniques ont fourni de l’aide; un répit occasionnel ou des services de répit 
ont été offerts; la famille ou les amis ont apporté un soutien financier, ou l’aidant a reçu de l’argent de programmes gouvernementaux ou s’est vu accorder des crédits d’impôt fédéraux.
j Inclus si les aidants ont répondu « oui » à la question suivante : « Y a-t-il un autre type de soutien que vous aimeriez recevoir pour vous aider dans vos tâches d’aidant? »
E À utiliser avec prudence.
F Données trop peu fiables pour être publiées en raison de la forte variabilité d’échantillonnage (coefficient de variation supérieur à 33,3 %).
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Répercussions de la prestation de soins

Les aidants de personnes avec des ITD ont 
le plus souvent déclaré se sentir inquiets 
ou anxieux en raison de leurs responsabi-
lités d’aidant (70,1 %), avoir des expérien
ces d’aidant gratifiantes ou très gratifiantes 
(68,3 %), se sentir fatigués en raison de 
leurs tâches d’aidant (68,0  %) et passer 
moins de temps à se détendre ou à pren
dre soin d’eux-mêmes en raison de leur 
rôle d’aidant (67,0  %) (tableau  1). Bien 
que les autres aidants aient vécu des 
répercussions similaires, une proportion 
significativement plus élevée d’aidants de 
personnes avec des ITD a déclaré se sentir 
débordés (57,8  % contre 42,5  %). 
Inversement, une proportion significative-
ment plus faible d’aidants de personnes 
avec des  ITD a déclaré éprouver du res-
sentiment (15,1 % contre 25,2 % pour les 
autres aidants) et une proportion signifi-
cativement plus élevée d’entre eux a 
estimé que la prestation de soins était très 
gratifiante ou gratifiante (68,3  % contre 
54,2 % pour les autres aidants).

Mesures de soutien et besoins de soutien 
non satisfaits

Près des trois quarts (73,9 %) des bénéfi-
ciaires de soins avec des  ITD qui ne 
vivaient pas en établissement ont égale-
ment reçu l’aide de professionnels (tra-
vailleurs rémunérés ou organismes) et la 
plupart (84,7 %) des aidants de personnes 
avec des ITD ont reçu une forme quel-
conque de soutien pour les aider à accom-
plir leurs tâches d’aidant (tableau  1). 
Malgré cela, près de la moitié (46,8  %) 
des aidants de personnes avec des ITD ont 
fait état de besoins en matière de soutien 
non satisfaits, les plus fréquents étant les 
besoins en matière de soutien financier, 
d’aide gouvernementale ou de crédits 
d’impôt, de répit occasionnel ou de ser-
vices de répit, de soins ou de soutien à 
domicile et de soutien émotionnel ou de 
counseling (figure  1). Par rapport aux 
autres aidants, une proportion significati-
vement plus élevée d’aidants de personnes 
avec des ITD ont reçu l’aide de profession-
nels et une forme quelconque de soutien 
dans le cadre de leurs tâches d’aidant, 
mais avaient quand même des besoins en 
matière de soutien non satisfaits (tableau 1).

Analyse

Il s’agit de la première étude utilisant les 
données de l’ESG pour rendre compte des 
caractéristiques des aidants de personnes 

avec des  ITD au Canada et des répercus-
sions de leurs expériences d’aidant. Nous 
avons constaté que la proportion d’aidants 
de personnes avec des  ITD ayant une 
santé optimale était plus faible que la pro-
portion de non-aidants ayant une santé 
optimale et que plus de deux tiers des 
aidants de personnes avec des ITD se sen-
taient inquiets ou anxieux et se sentaient 
fatigués en raison de leur rôle d’aidant. 
Près de la moitié d’entre eux ont égale-
ment fait état de divers besoins de soutien 
non satisfaits, les plus fréquents étant les 
besoins en matière de soutien financier, 
de répit occasionnel ou de services de 
répit ainsi que de soins ou de soutien à 
domicile. Malgré ces difficultés, de nom-
breux aidants de personnes avec des ITD 
ont estimé que leurs expériences d’aidant 
étaient gratifiantes.

Des études canadiennes et internationales 
antérieures ont aussi montré que la pres-
tation de soins à des personnes avec 
des ITD peut avoir des effets négatifs sur 
la santé mentale et la santé physique des 
aidants, ces effets variant selon l’aidant, le 
bénéficiaire de soins, les caractéristiques 
et les circonstances familiales (comme le 
revenu de l’aidant, l’âge du bénéficiaire de 
soins et le nombre de bénéficiaires de 
soins ayant des incapacités dont chaque 
aidant s’occupe) ainsi que les obstacles à 
l’accès aux services et aux mesures de 
soutien5,9,10,11,15,16. Nous avons constaté que 
les aidants de personnes avec des  ITD 
étaient plus susceptibles que les autres 
aidants de prendre soin de leurs propres 
enfants et de personnes plus jeunes, de 
faire partie du même ménage que le béné-
ficiaire de soins et d’obtenir un soutien de 
la part d’au moins un autre aidant. Les 
aidants de personnes avec des  ITD ont 
aussi fourni plus d’heures de soins par 
semaine que les autres aidants. Ces diffé-
rences dans les caractéristiques sociodé-
mographiques et dans les circonstances 
peuvent avoir des implications impor-
tantes sur l’expérience et les répercussions 
de la prestation de soins15. Cependant, 
l’exploration des facteurs spécifiques 
associés aux effets de la prestation de 
soins dépassait la portée de cette étude.

Des enquêtes antérieures ont mis en évi-
dence des besoins de soutien non satis-
faits à la fois pour les personnes avec 
des  ITD et pour leurs aidants, et le fait 
d’avoir un soutien inadéquat expliquait en 
partie pourquoi les familles subissaient 
souvent des conséquences négatives décou
lant des incapacités de leurs enfants17,18. 

Une enquête récente auprès d’aidants a 
révélé que les besoins de soutien les plus 
fréquemment signalés étaient liés à la 
santé mentale et aux finances, avec des 
variations selon les groupes sociodémo-
graphiques1. Notre étude a également 
révélé que le soutien financier était le 
besoin non satisfait le plus fréquemment 
signalé, suivi par les besoins en matière 
de répit occasionnel ou de services de 
répit, de soins ou de soutien à domicile, 
ainsi que de soutien émotionnel ou de 
counseling. Des crédits financiers19-21 et 
des services d’organismes qui fournissent 
des possibilités de formation, du soutien 
par les pairs et du counseling pour les 
aidants et qui défendent leurs intérêts 
sont offerts au Canada, mais l’admissibi-
lité et l’accessibilité varient en fonction 
des situations des aidants.

Bien que la recherche soit souvent axée 
sur le fardeau de la prestation de soins, 
des études antérieures ont montré que les 
parents d’enfants avec des  ITD font état 
d’aspects positifs de leurs expériences de 
prestation de soins, étant donné qu’ils 
considèrent leur enfant comme une source 
de bonheur ainsi que de force et de crois-
sance personnelles et qu’ils entretiennent 
avec lui des liens familiaux étroits22,23. Ces 
perceptions, qui correspondent à nos 
conclusions faisant état d’expériences de 
prestation de soins plus gratifiantes parmi 
les aidants de personnes avec des ITD, ont 
été liées à des stratégies d’adaptation 
saines des aidants et à un accès à des 
mesures de soutien à la prestation de 
soins23.

Points forts et limites

Cette étude a été réalisée à l’aide des don-
nées de l’ESG de 2018, une vaste enquête 
auprès de la population dont les estima-
tions pondérées sont représentatives de la 
population cible. Certaines limites méritent 
cependant d’être soulignées. Premièrement, 
l’enquête n’incluait pas les territoires, ce 
qui limite la généralisabilité des conclu-
sions. Deuxièmement, la taille de l’échan-
tillon de l’étude nous a empêchés de 
ventiler certaines caractéristiques sociodé-
mographiques comme l’ethnicité et l’au-
tochtonité. Troisièmement, l’enquête n’a 
pas pris en compte les différents types 
d’ITD, empêchant de ce fait l’exploration 
des différences de répercussions de ces 
différents types sur les expériences des 
aidants. Enfin, si des IC qui ne se che-
vauchent pas sont la preuve de différences 
significatives, des IC qui se chevauchent 
n’impliquent pas nécessairement une 



288Promotion de la santé et prévention des maladies chroniques au Canada 
Recherche, politiques et pratiques Vol 45, n° 5, mai 2025

absence de différence. Il demeure que l’uti
lisation de cette approche prudente per-
met de minimiser le risque de tirer des 
conclusions erronées sur le plan statis-
tique. Le petit échantillon d’aidants de 
personnes avec des  ITD a engendré de 
larges IC, ce qui a potentiellement limité 
notre capacité à détecter des différences 
significatives.

Les conclusions de cette étude reflètent 
les expériences des aidants de personnes 
avec des  ITD avant la pandémie de 
COVID-19. La pandémie, en particulier à 
ses débuts, a souvent exacerbé les difficul-
tés des aidants en désorganisant les rou-
tines, l’éducation, les services ou les 
mesures de soutien24-28.

Conclusion

Malgré la présence de répercussions néga-
tives à la prestation de soins, comme une 

détérioration de la santé générale et de la 
santé mentale, une proportion plus élevée 
d’aidants de personnes avec des  ITD a 
décrit ses expériences d’aidant comme 
étant gratifiantes, par rapport aux autres 
aidants. Néanmoins, une grande propor-
tion d’aidants de personnes avec des ITD 
avaient des besoins de soutien non satis-
faits. Ces conclusions soulignent l’impor-
tance d’offrir des mesures de soutien et 
des services aux aidants de personnes 
avec des ITD afin de les aider à gérer les 
difficultés et afin de renforcer les aspects 
positifs de la prestation de soins. 

Les futurs cycles de l’ESG permettront de 
surveiller l’évolution du fardeau que repré
sente la prestation de soins pour cette 
population au fil du temps. Des recherches 
supplémentaires pourraient explorer les 
différents types de répercussions sur les 
aidants de personnes avec des types 

différents d’ITD ainsi que les différences 
dans les expériences en fonction de l’ai-
dant, du bénéficiaire de soins, des don-
nées sociodémographiques associées à la 
famille et des circonstances familiales.

Financement

Aucun.

Conflits d’intérêts

Les auteures déclarent n’avoir aucun con
flit d’intérêts.

Contributions des auteures et 
avis

SP  : conception, analyse formelle, rédac-
tion de la première version du manuscrit, 
relectures et révisions.

FIGURE 1 
Types de besoins de soutien non satisfaits chez les aidants, Canada (à l’exclusion des territoires), 2018

Source : Enquête sociale générale – Les soins donnés et reçus, 201812.

Abréviations : IC, intervalle de confiance; ITD, incapacités ou troubles du développement.

Remarques : Les pourcentages et les IC à 95 % sont fondés sur des données pondérées. Les barres d’erreur représentent les IC à 95 % correspondants, définis comme étant des plages de 
valeurs estimées dans lesquelles la valeur réelle devrait se situer 19 fois sur 20. Les « aidants de personnes avec des ITD » sont les aidants de personnes avec des incapacités ou des troubles du 
développement et les « autres aidants » sont les aidants de personnes atteintes de problèmes de santé autres que des ITD.

E À utiliser avec prudence.
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SO  : conceptualisation, rédaction de la 
première version du manuscrit, relectures 
et révisions. 

SS : conception graphique, rédaction de la 
première version du manuscrit, relectures 
et révisions. 

Les trois auteures ont approuvé la version 
définitive du document.

Le contenu de l’article et les points de vue 
qui y sont exprimés n’engagent que les 
auteures; ils ne correspondent pas néces-
sairement à ceux du gouvernement du 
Canada.
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