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AVANT-PROPOS
MESSAGE DE L’ADMINISTRATRICE EN  
CHEF DE LA SANTÉ PUBLIQUE DU CANADA
La population canadienne vieillit. La plupart des aînés canadiens qui vivent dans la collectivité 
se disent heureux, satisfaits de leur vie et en bonne santé physique et mentale. Cependant,  
le processus de vieillissement peut entraîner de nombreuses difficultés. L’une d’entre elles est 
l’impact des maladies et des affections chroniques, qui peuvent affecter les activités de la vie 
quotidienne, réduire la qualité de vie et augmenter le risque de mortalité. 

Quatre maladies chroniques, à savoir le cancer, les maladies cardiovasculaires, le diabète et les 
maladies respiratoires chroniques, sont à l’origine de plus de 60 % de tous les décès au Canada. 
L’apparition de ces maladies peut être retardée ou atténuée en modifiant les facteurs de risque 
comportementaux ainsi que les déterminants plus larges de la santé.

À la fin de 2019, un nouveau virus respiratoire est apparu et a mené à une pandémie mondiale. 
La pandémie de COVID-19 a eu des conséquences sans précédent et a rapidement exposé  
la vulnérabilité des personnes âgées aux maladies infectieuses. Les personnes âgées sont 
confrontées à un risque inhérent plus élevé d’effets graves associés à la COVID-19 en raison  
de l’affaiblissement de leur système immunitaire lié à leur âge avancé et de la prévalence  
plus élevée de maladies et d’affections chroniques sous-jacentes. Le Système canadien  
de surveillance des maladies chroniques estime qu’en 2021, le nombre total d’adultes âgés  
de 65 ans et plus qui vivront avec des affections chroniques sera d’environ 6,3 millions.  
En novembre 2020, plus de 10 200 décès dus à la COVID-19 ont été signalés au Canada,  
dont près de 90 % sont survenus chez des personnes âgées de 70 ans et plus. 
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Mon dernier rapport, le Rapport de l’administratrice en chef de la santé publique sur l’état de  
la santé publique au Canada 2020 : Du risque à la résilience – Une approche axée sur l’équité 
concernant la COVID-19, montre que les personnes faisant partie de certains groupes, comme 
celui des personnes âgées, courent un risque disproportionné de contracter une infection et  
de subir les effets de la COVID-19 sur leur santé physique, sociale et mentale, par rapport à 
d’autres personnes. Cependant, en travaillant ensemble et en continuant à explorer et à mettre 
en œuvre des mesures intersectorielles pour lutter contre les effets directs et indirects de la 
pandémie, nous pouvons trouver des moyens de créer un changement véritable et immédiat 
pour protéger et soutenir nos populations vulnérables, maintenant et dans l’avenir.

J’ai le plaisir de présenter un rapport intitulé Vieillissement et maladies chroniques : Profil des 
aînés canadiens. Il a été élaboré avant la pandémie actuelle et se concentre sur les tendances 
en matière de santé et de maladies chroniques qui touchent les personnes âgées au Canada.  
Le rapport fournit les données et le contexte scientifique dont nous avons besoin pour prendre 
des décisions fondées sur des preuves afin de lutter contre les maladies chroniques, dont 
certaines augmentent les risques d’être affecté gravement par la COVID-19, et les autres 
difficultés que rencontrent les aînés en matière de santé. Nous allons surveiller les impacts  
liés à la comorbidité dans le contexte de la COVID-19 et des maladies chroniques ainsi que  
les autres conséquences à long terme.

Les aînés canadiens contribuent de façon importante aux familles, aux collectivités et à notre 
pays. Grâce à des renseignements fiables, une approche multisectorielle et la mobilisation d’aînés 
de tous horizons, nous pouvons travailler à l’amélioration de leur santé et de leur bien-être.

Dre Theresa Tam 
Administratrice en chef de la santé publique 
Agence de la santé publique du Canada
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SOMMAIRE 
Le présent rapport a pour objectif d’accroître les connaissances sur la santé des aînés en 
fournissant des renseignements et des données sur les maladies et affections chroniques  
ainsi que des renseignements sur les principaux déterminants individuels et sociaux de la 
santé. Il vise à informer les intervenants, les décideurs politiques et les fournisseurs de soins  
de santé lorsqu’ils planifient, mettent en œuvre et évaluent les politiques, programmes et 
pratiques destinés à aider les aînés à mener une vie saine et épanouie. 

QUI SONT LES AÎNÉS CANADIENS?

Le présent rapport définit les aînés canadiens comme les personnes âgées de 
65 ans et plus qui vivent à l’intérieur des frontières géographiques du Canada.

UNE POPULATION VIEILLISSANTE
En 2019, il y avait 6,6 millions d’aînés au Canada, soit près d’un cinquième (17,5 %) de la 
population totale. La population d’aînés devrait augmenter et atteindre près d’un quart de  
la population totale d’ici 2040. Le groupe d’aînés le plus âgé, celui des 80 ans et plus, connaît 
une croissance rapide et représente une part croissante de la population âgée. Le nombre de 
centenaires a atteint plus de 10 000 en 2019, les femmes représentant 82 % des personnes 
âgées de 100 ans et plus.

Les autres caractéristiques démographiques sont les suivantes : 

	{ En 2017–2018, la plupart des aînés vivaient dans des centres de population (79,5 %).  
La plus grande partie des aînés vivant en zone rurale se trouvait dans les provinces  
de l’Atlantique (47,5 %) et dans le nord du Canada (42,1 %). 

	{ En 2018, un plus grand nombre de femmes aînées (4,7 %) que d’hommes aînés (3,3 %) 
vivaient sous le seuil de faible revenu. 

	{ En 2015, 19,8 % des aînés avaient un emploi (25,7 % d’hommes et 14,6 % de femmes),  
soit la proportion la plus élevée depuis 1981.

	{ La population d’aînés est diversifiée et le devient de plus en plus. En 2017–2018, 4,6 %  
des aînés se sont identifiés comme étant d’Asie de l’Est ou du Sud-Est, 3,1 % comme étant 
d’Asie du Sud, 1,3 % comme étant noirs, 0,7 % comme étant d’Asie de l’Ouest ou arabes, 
0,3 % comme étant d’Amérique latine et 2,3 % comme étant d’autres origines ethniques  
ou culturelles.

	{ Environ 1,9 % des aînés se sont identifiés comme autochtones, plus précisément comme 
membres des Premières Nations, Métis ou Inuits.
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	{ La plupart des aînés canadiens (92,1 %) vivent dans des logements privés au sein de la 
communauté. Environ 7,9 % vivent dans des établissements de soins pour bénéficiaires 
internes tels que des résidences pour aînés ou des établissements de soins de santé et 
autres établissements connexes.

	{ Près d’un tiers (27,9 %) des personnes vivant dans des logements indépendants ont déclaré 
vivre seules. Plus de la moitié de ces personnes étaient des femmes.

PRINCIPALES CONSTATIONS 
1.	 L’ESPÉRANCE DE VIE DES AÎNÉS AUGMENTE ET LES AÎNÉS SE DISENT GLOBALEMENT  

EN BONNE SANTÉ, MÊME SI LE RISQUE DE DÉVELOPPER DES MALADIES CHRONIQUES 
AUGMENTE AVEC L’ÂGE.

Le Canadien moyen de 65 ans peut s’attendre à vivre 21,0 ans de plus (19,5 ans pour les 
hommes et 22,3 ans pour les femmes). Cependant, les femmes passent une plus grande 
partie de leur vie après 65 ans dans un mauvais état de santé (30,9 %) que les hommes (27,7 %). 

En 2017–2018, près de la moitié des aînés canadiens (46,5 % des hommes et 48,3 % des 
femmes) percevaient leur santé comme étant très bonne ou excellente, et plus des deux tiers 
(72,0 %) ont déclaré que leur santé mentale était très bonne ou excellente, malgré le fait que 
beaucoup d’entre eux vivaient avec des maladies chroniques. Ce paradoxe apparent reflète le 
fait que la perception de l’état de santé personnel est influencée par des facteurs autres que 
l’absence de maladie, tels que la sécurité économique, les liens sociaux, la satisfaction de vie  
et le bien-être psychologique. Ainsi, certains aînés peuvent se déclarer en bonne santé, même  
si elles vivent avec des maladies chroniques. 

2.	 LES TENDANCES DES MALADIES CHRONIQUES VARIENT EN FONCTION DU SEXE,  
DE L’ÂGE ET DU TEMPS. 

Certaines maladies sont plus fréquentes chez la population âgée. 

Environ deux tiers (65,5 %) des aînés vivaient avec une hypertension diagnostiquée, plus de  
la moitié (52,0 %) des personnes âgées de 65 à 79 ans avaient une maladie parodontale modérée 
à grave et plus d’un tiers (37,9 %) des personnes âgées de 65 ans et plus vivaient avec de 
l’arthrose diagnostiquée. 

La prévalence de la plupart des maladies chroniques augmente avec l’âge et au fil du temps. 

La prévalence de la plupart des maladies et affections chroniques augmente avec l’âge. Parmi 
les personnes âgées de 85 ans et plus, les cinq maladies ayant la plus forte prévalence étaient 
l’hypertension (83,4 %), l’arthrose (54,0 %), la cardiopathie ischémique (42,0 %), l’ostéoporose 
(36,9 %) et la maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) (27,3 %). 

Bien que la prévalence standardisée selon l’âge du recours aux services de santé pour des 
troubles anxieux et de l’humeur ait diminué, passant de 13,1 % en 2000–2001 à 10,5 % en  
2016–2017, elle a augmenté pour la majorité des autres maladies. Les plus fortes augmentations 
ont été observées pour l’ostéoporose, le diabète, l’asthme, le cancer et l’hypertension. 
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Certaines maladies chroniques sont plus courantes chez les femmes, tandis que d’autres sont 
plus fréquentes chez les hommes. 

Comparativement aux hommes du 
même âge, les FEMMES âgées de 
65 ans et plus sont :

Comparativement aux femmes du 
même âge, les HOMMES âgés de 
65 ans et plus sont : 

 plus susceptibles d’avoir 
de l’ostéoporose diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir de 
la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
recours aux services de soins de santé 
pour les troubles anxieux et de l’humeur 

 plus susceptibles d’avoir 
de la démence diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de l’asthme diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de l’arthrose diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de la goutte diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir une 
cardiopathie ischémique diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
du parkinsonisme diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir 
du diabète diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir 
un cancer diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir de 
l’insuffisance cardiaque diagnostiquée

De nombreuses maladies chroniques courantes sont évitables ou gérables. 

L’hypertension, qui est l’un des principaux facteurs de risque pour le développement de 
maladies cardiaques et le plus important facteur de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), 
est en grande partie évitable et gérable. L’arthrose, la forme la plus courante d’arthrite, ne peut 
être guérie, mais des interventions (y compris des changements apportés au mode de vie) 
peuvent réduire la douleur, améliorer le fonctionnement et, dans certains cas, retarder la 
progression de la maladie. 

Les maladies buccodentaires, qui sont associées à de nombreuses maladies chroniques, sont 
largement évitables et traitables. Plus de la moitié (52 %) des personnes âgées de 65 à 79 ans 
souffrent de maladies parodontales modérées à graves. Les aînés se heurtent à des obstacles 
dans l’accès aux soins et aux traitements buccodentaires, en partie parce qu’elles perdent leur 
couverture d’assurance dentaire au moment de la retraite et qu’elles sont moins susceptibles 
d’avoir consulté un dentiste ou un autre professionnel de la santé buccodentaire au cours des 
12 derniers mois. 
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Les chutes sont une cause majeure de blessure, d’incapacité, d’hospitalisation  
et de mortalité prématurée. 

En 2017–2018, environ 350 000 aînés (soit 5,8 %) ont déclaré avoir subi une blessure  
liée à une chute au cours des 12 derniers mois; près des deux tiers étaient des femmes.  
Les chutes peuvent avoir un impact sur la qualité de vie et entraîner une perte de mobilité,  
une hospitalisation, un séjour prolongé à l’hôpital et la mort. Les chutes sont évitables  
et leurs conséquences peuvent être évitées grâce à des interventions multifactorielles  
qui ciblent des facteurs de risque multiples. 

Plus d’un tiers des aînés ont deux maladies chroniques ou plus. 

Des estimations prudentes de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC)  
de 2017–2018 indiquent qu’environ 37 % des aînés déclarent avoir au moins deux des dix maladies 
chroniques courantes décrites dans le présent rapport, et que près de la moitié des personnes 
âgées de 85 ans et plus déclarent être atteintes de multimorbidité. Les femmes de moins de 
75 ans étaient plus susceptibles de déclarer être atteintes de multimorbidité que les hommes du 
même âge. Bien que de nombreuses personnes vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques 
conservent un niveau de fonctionnement élevé, le fait de vivre avec plusieurs maladies peut avoir 
un effet sur les activités de la vie quotidienne, réduire la qualité de vie et augmenter le risque  
de mortalité. Cela peut également entraîner des difficultés supplémentaires, notamment des 
douleurs chroniques et l’utilisation de plusieurs médicaments, qui à leur tour sont liés à un risque 
accru d’utilisation inappropriée de médicaments et d’effets indésirables des médicaments. 

Les années vécues avec de l’incapacité (AVI) varient et augmentent fortement avec l’âge  
pour certaines maladies. 

Les principales causes d’AVI chez les aînés sont le diabète, l’hypertension artérielle systolique, 
les accidents vasculaires cérébraux (AVC), l’insuffisance cardiaque et la MPOC. Les AVI 
augmentent fortement avec l’âge pour la maladie d’Alzheimer et les autres démences, ainsi  
que pour les maladies cardiovasculaires (AVC, insuffisance cardiaque, hypertension artérielle 
systolique et cardiopathie ischémique).

Si les taux de mortalité ont diminué pour la plupart des maladies et affections chroniques,  
ils ont augmenté pour certaines. 

En 2017, les cinq principales causes de décès dues à une maladie chronique chez les aînés 
étaient le cancer, la cardiopathie ischémique, la démence, la MPOC et les AVC. Depuis 2000,  
les taux de mortalité standardisés selon l’âge ont diminué de plus de 30 % pour la plupart des 
maladies décrites dans le présent rapport. Cependant, les taux de mortalité dus à la démence 
ont augmenté de 59 % alors que les taux de mortalité dus à la maladie de Parkinson et à 
l’hypertension ont augmenté d’environ 26 % et 12 %, respectivement, depuis 2000. 
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3.	 LES COMPORTEMENTS INDIVIDUELS LIÉS AU MODE DE VIE AUGMENTENT LE RISQUE  
DE DÉVELOPPER DES MALADIES CHRONIQUES.

Les quatre principaux facteurs de risque comportementaux sont le tabagisme, l’usage nocif 
de l’alcool, une alimentation malsaine et l’inactivité physique. 

Par rapport aux adultes âgés de 20 à 64 ans, les aînés ont déclaré de faibles taux de tabagisme 
en 2017–2018. Les hommes âgés de 65 ans et plus sont 1,2 fois plus susceptibles de déclarer 
fumer que les femmes du même âge. 

Les hommes âgés de 65 ans et plus sont également 1,2 fois plus susceptibles de déclarer ne 
pas avoir respecté les directives de consommation d’alcool à faible risque que les femmes du 
même âge. 

En 2008–2009, les femmes âgées de 65 ans et plus (37 %) étaient plus susceptibles que les 
hommes du même âge (29 %) de déclarer être à risque nutritionnel, c’est-à-dire avoir un mauvais 
apport nutritionnel. Les femmes âgées de 65 à 84 ans étaient environ 1,6 fois plus susceptibles 
que les hommes du même âge de déclarer manger des fruits et légumes au moins 5 fois par jour 
en 2017–2018. 

Très peu d’aînés (15,2 %) de 65 à 79 ans étaient physiquement actifs en 2016–2017, selon les 
données de moniteur d’activité de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). 
Parallèlement, 39,4 % des aînés ont déclaré avoir respecté les directives canadiennes en 
matière d’activité physique dans le cadre de l’ESCC de 2017–2018, ce qui laisse entendre que 
certains résultats doivent être interprétés avec prudence. 

La surcharge et l’insuffisance pondérales présentent des risques pour la santé. 

Bien que très peu d’aînés (1,4 %) aient déclaré un indice de masse corporelle (IMC) dans  
la catégorie de l’insuffisance pondérale, un plus grand nombre de femmes âgées (1,8 %)  
que d’hommes âgés (1,1 %) ont déclaré avoir une insuffisance pondérale. Un peu plus de  
30 % des aînés ont déclaré avoir un poids normal, quelque 40,1 % (43,7 % des hommes  
et 37,0 % des femmes) ont déclaré avoir un IMC dans la catégorie de l’excès de poids et  
28,1 % dans la catégorie de l’obésité. 

Il a été démontré que l’excès de poids et l’obésité augmentent le risque de développer de 
nombreuses maladies chroniques. Des études ont également montré qu’un poids insuffisant  
et l’obésité sont associées à des troubles de la santé fonctionnelle. En même temps,  
un IMC plus élevé peut protéger contre la perte osseuse, les fractures, le déclin cognitif  
et la malnutrition lorsque les aînés ont du mal à manger ou à absorber les nutriments.

Bien qu’un peu plus de la moitié des aînés canadiens aient déclaré respecter les 
recommandations en matière de sommeil, les troubles du sommeil étaient fréquents.

Un sommeil adéquat et approprié est associé à une meilleure santé et à un meilleur bien-être. 
Quelque 29,6 % des aînés ont déclaré dormir moins que les 7 à 8 heures de sommeil 
recommandées par jour. Environ 46,8 % (54,3 % des femmes et 38,8 % des hommes) ont déclaré 
avoir des difficultés à s’endormir au moins une partie du temps, et 28,6 % ont déclaré avoir des 
difficultés à rester éveillés pendant les heures normales d’éveil au moins une partie du temps. 
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4.	 D’AUTRES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ ONT UN IMPACT SUR LE RISQUE DE 
DÉVELOPPER DES MALADIES CHRONIQUES. 

Les aînés canadiens déclarent des niveaux élevés de soutien social, de réseaux sociaux  
et d’engagement social, mais l’isolement social est une préoccupation croissante. 

Jusqu’à 16 % des aînés canadiens sont victimes d’isolement social, et environ 30 % risquent  
de devenir socialement isolés. Un état de santé compromis ou de multiples problèmes de santé 
chroniques constituent des facteurs qui peuvent exposer les aînés au risque d’isolement social 
et de solitude. 

La création d’environnements adaptés aux aînés est un moyen d’aborder les déterminants  
de la santé. 

Dans les collectivités-amies des aînés, les politiques, services et structures liés aux 
environnements physiques et sociaux sont conçus pour favoriser le bien-être et la participation 
des personnes à mesure qu’elles vieillissent, et pour prévenir ou retarder l’apparition de 
maladies et le déclin fonctionnel. 

SOURCES ET PRÉSENTATION DES DONNÉES
Les maladies et affections chroniques dont il est question dans le présent rapport sont 
sélectionnées en fonction de leur impact sur la santé des aînés canadiens. Les données 
administratives et d’enquête sur la santé sont utilisées pour présenter la répartition de  
plus de 15 maladies chroniques ainsi que les principaux facteurs de risque individuels et 
comportementaux qui ont un impact sur la santé. Les données sont présentées selon le sexe 
chaque fois que possible pour refléter cette influence importante sur l’espérance de vie et les 
facteurs de risque, l’évolution des maladies et les résultats de santé. En raison des limites des 
données, les données ne sont pas présentées par identité autochtone ou autre identité ethnique.

Les estimations de la prévalence de la majorité des maladies chroniques abordées dans le 
présent rapport ont été obtenues à partir du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques, qui couvre la population de façon quasi-universelle. Pour le cancer, les chutes,  
ainsi que les idées, tentatives et plans suicidaires, les estimations de la prévalence ont été 
obtenues à partir de l’ESCC. Les données sur la santé buccodentaire ont été obtenues à partir 
de l’ECMS. Les estimations du projet relatif au fardeau mondial de la maladie (Global Burden  
of Disease en anglais) ont été utilisées pour décrire les AVI pour les différentes maladies, tandis 
que les statistiques de l’état civil ont été utilisées pour les estimations de la mortalité. 
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PROGRESSER DANS LE DOMAINE DU VIEILLISSEMENT EN SANTÉ 
Le présent rapport vise à accroître les connaissances sur les maladies chroniques au sein  
de la population vieillissante du Canada. Il souligne également les lacunes et les domaines  
dans lesquels les données pourraient être améliorées : les aînés autochtones, les nouveaux 
Canadiens, les aînés à faible revenu et souffrant de troubles mentaux et physiques, et les 
personnes vivant dans les établissements de soins pour bénéficiaires internes (la plupart 
d’entre elles appartiennent aux groupes d’âge les plus âgés et nécessitent des soins qui ne 
peuvent pas être dispensés dans la communauté). L’amélioration des données sur l’état de 
santé et de maladie des aînés vulnérables et de certains groupes d’aînés peut soutenir et 
éclairer davantage les politiques, programmes et pratiques de santé publique qui favorisent  
un vieillissement en santé au sein de la population diversifiée des personnes âgées du Canada. 

Les conclusions du présent rapport soulignent également la nécessité de cibler les situations 
uniques et diverses des aînés. Bien que la prévalence de la plupart des maladies et affections 
chroniques augmente avec l’âge, nombre d’entre elles peuvent être prévenues, retardées ou 
atténuées en favorisant des comportements et des choix sains, en créant des environnements 
adaptés aux aînés, sûrs et socialement favorables et en réduisant les inégalités en matière de 
santé avec lesquelles sont aux prises les aînés vulnérables.
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73 % des individus âgés de 
65 ans et plus ont au moins 1 des 10 
affections chroniques courantes1

Pour en apprendre davantage sur les maladies 
chroniques au Canada : visitez Canada.ca

Obtenez des données de 
l’Infobase de la santé publique

Aimez-nous sur la page 
Facebook @CANenSante

Suivez-nous sur Twitter 
@GouvCanSante

HYPERTENSION

65,7 % 52,0 %2 38,0 % 27,0 % 26,8 %

25,1 % 21,5 %3 20,2 % 10,7 % 10,5 %

MALADIE 
PARODONTALE

CARDIOPATHIE 
ISCHÉMIQUE DIABÈTEARTHROSE

OSTÉOPOROSE CANCER ASTHME
TROUBLES ANXIEUX 

ET DE L’HUMEURMPOC

PRÉVALENCE DES MALADIES ET AFFECTIONS CHRONIQUES 
LES PLUS COURANTES 

PRÉVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE COURANTS LIÉS AU MODE DE VIE 

9,5 % 
déclarent un 
usage quotidien 
ou occasionnel 
du tabac3

8,3 % 
consomment davantage 
d’alcool que ce qui 
est recommandé3

40,1 % et 28,1 % 
déclarent avoir un IMC dans 
les catégories de l’excès de 
poids et de l’obésité3

77,3 % 
déclarent consommer 
des fruits et des 
légumes moins de 
cinq fois par jour4

60,6 % 
ne suivent pas les 
recommandations 
en matière d’activité 
physique3

46,8 % 
déclarent avoir 
de la difficulté 
à s’endormir5

Les données de prévalence proviennent du Système canadien de surveillance des maladies chroniques 2016–2017, 
sauf indication contraire :
1  Les dix affections chroniques sélectionnées décrites comprennent les maladies cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux, 

le cancer (au cours de la vie), l’asthme, la maladie pulmonaire obstructive chronique, le diabète, l’arthrite, la maladie d’Alzheimer 
ou d’autres démences, les troubles anxieux et de l’humeur. Les données sont autodéclarées et proviennent de l’Enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.

2 Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2007–2009 (65 à 79 ans).
3 Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
4 Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016.
5 Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2007–2015 (65 à 79 ans). 

Abréviations : AVC = accidents vasculaires cérébraux; IMC = indice de masse corporelle; MPOC = maladie pulmonaire 
obstructive chronique.

PRÉVALENCE DES MALADIES CHRONIQUES ET DES FACTEURS
DE RISQUE CHEZ LES CANADIENS ÂGÉS DE 65 ANS ET PLUS
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INTRODUCTION
La population canadienne vieillit. En 2016, pour la première fois dans l’histoire du Canada, les 
aînés étaient plus nombreux que les enfants et les jeunes de moins de 15 ans(1). En 2019, il y 
avait 6,6 millions d’aînés au Canada, soit près d’un cinquième (17,5 %) de la population totale(1). 
La population d’aînés devrait augmenter pour atteindre environ 10,7 millions de personnes d’ici 
2040(2), soit près d’un quart de la population totale. 

Si les aînés vivent plus longtemps et sont en bonne santé pendant un plus grand nombre 
d’années, le vieillissement démographique se traduit également par une augmentation du 
nombre de personnes vivant avec des maladies et affections chroniques. 

OBJECTIF DU PRÉSENT RAPPORT 
Le présent rapport a pour objectif d’améliorer nos connaissances sur la santé des aînés en 
fournissant des renseignements et des données sur les maladies et affections chroniques ainsi 
que sur les principaux déterminants individuels et sociaux de la santé. Il vise à informer les 
intervenants, les responsables des politiques et les fournisseurs de soins de santé lorsqu’ils 
planifient, mettent en œuvre et évaluent les politiques, programmes et pratiques destinés à 
aider les aînés à mener une vie saine et épanouie. 

QUI SONT LES AÎNÉS CANADIENS?

Le présent rapport définit les aînés canadiens comme les personnes âgées de 
65 ans et plus qui vivent à l’intérieur des frontières géographiques du Canada.

LES AÎNÉS CONSTITUENT UN GROUPE DIVERSIFIÉ 
Les aînés du Canada ne constituent pas un groupe homogène. Les expériences de vie, les profils 
de maladie et les déterminants de la santé des personnes âgées de 65 ans peuvent être très 
différents de ceux des personnes âgées de 80 ou 90 ans. Même si l’âge en soi ne détermine pas 
l’état de santé, les données ont été ventilées, dans la mesure du possible, en trois groupes 
d’âge : 65 à 74 ans, 75 à 84 ans, et 85 ans et plus. 

Les données sont présentées selon le sexe, autant que possible, pour refléter le fait que le sexe 
a une influence importante sur l’espérance de vie et l’exposition à divers facteurs de risque, 
l’évolution des maladies et les résultats de santé. En raison des limites des données, les 
données ne sont pas présentées par identité autochtone ou ethnique, ou par statut socio-
économique (p. ex., le revenu ou l’éducation). 
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SOURCES DE DONNÉES
Les maladies et affections chroniques dont il est question dans le présent rapport sont 
sélectionnées en fonction de leur impact sur la santé des aînés canadiens. Les données 
administratives et d’enquête sur la santé sont utilisées pour présenter la répartition de plus  
de 15 maladies chroniques et d’autres résultats en matière de santé ainsi que les principaux 
facteurs de risque individuels et comportementaux qui ont une répercussion sur la santé. 

Les estimations de la prévalence de la majorité des maladies chroniques abordées dans le 
présent rapport ont été obtenues à partir du Système canadien de surveillance des maladies 
chroniques (SCSMC). Le SCSMC recueille des données sur tous les résidents canadiens qui sont 
admissibles à l’assurance maladie provinciale ou territoriale, ce qui rend la couverture de la 
population quasi-universelle. Pour le cancer, les chutes, ainsi que les idées, tentatives et plans 
suicidaires, les estimations de la prévalence ont été obtenues à partir de l’Enquête sur la santé 
dans les collectivités canadiennes de 2017–2018. Les données sur la santé buccodentaire ont 
été obtenues à partir de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé de 2007–2009.  
La prévalence d’un certain nombre d’autres maladies et affections qui n’entrent pas dans le 
cadre du présent rapport est également présentée (voir les tableaux A et B de l’annexe 4). 

Les estimations du projet relatif au fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease en 
anglais) ont été utilisées pour décrire les années vécues avec de l’incapacité pour les différentes 
maladies, dans la mesure du possible, tandis que les statistiques de l’état civil ont été utilisées 
pour les estimations de la mortalité.

Au moment de l’interprétation des conclusions du présent rapport, il est important de se 
rappeler que ces résultats sont basés sur des données administratives sur la santé et des 
renseignements autodéclarés provenant d’enquêtes transversales. Bien que la couverture  
du SCSMC soit presque universelle, seules les données des personnes qui ont eu recours aux 
services de santé pendant la période de saisie sont incluses. Quant aux données d’enquêtes, 
elles ne concernent que les personnes vivant de manière autonome dans la communauté et 
n’incluent pas les 8 % d’aînés vivant dans des établissements de soins pour bénéficiaires 
internes qui sont généralement plus âgés et en moins bonne santé. 

ORGANISATION DU PRÉSENT RAPPORT 
	{ L’introduction décrit la portée du rapport et ses principales sources de données. 

	{ Le chapitre 1 donne un aperçu démographique de la population d’aînés au Canada. 

	{ Le chapitre 2 présente un résumé de l’état de santé général des aînés. 

	{ Le chapitre 3 fournit des statistiques clés sur les maladies chroniques, les affections 
et autres résultats en matière de santé, ainsi que sur la multimorbidité (c’est-à-dire la 
cooccurrence de deux maladies ou plus chez un même individu).

	{ Le chapitre 4 porte sur les principaux déterminants de la santé et de la maladie et fournit 
des renseignements sur les déterminants individuels et comportementaux de la santé,  
et aborde l’influence plus large des déterminants sociaux de la santé. 
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	{ Les remarques finales offrent un aperçu des principales conclusions du rapport. 

	{ L’annexe 1 contient un glossaire énumérant les termes utilisés dans le présent rapport.

	{ L’annexe 2 contient des notes méthodologiques détaillées.

	{ L’annexe 3 résume les tendances de la prévalence, des AVI et de la mortalité pour les 
maladies et affections chroniques sélectionnées. 

	{ L’annexe 4 donne un aperçu de la prévalence des maladies et affections chroniques 
sélectionnées selon le sexe et le groupe d’âge. 

	{ L’annexe 5 présente la liste des personnes qui ont contribué au présent rapport.



1

PROFIL DES AÎNÉS 
AU CANADA
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ÉVOLUTION DÉMOGRAPHIQUE 
La démographie de la population canadienne a changé de façon spectaculaire depuis les 
années 1950. Avec un indice synthétique de fécondité de 1,54 enfant par femme en 2016  
(contre 3,94 en 1959), des taux de mortalité en baisse, une hausse importante de l’espérance 
de vie et le vieillissement des enfants de l’après-guerre (les personnes nées entre 1946 et 
1965), on observe un changement démographique(3–6). En fait, la proportion d’aînés ne cesse 
d’augmenter alors que celle des enfants et des jeunes diminue. Ainsi, la proportion d’aînés 
(17,5 %) dépasse désormais la proportion d’enfants de moins de 15 ans (16,0 %) et pourrait 
atteindre 22,7 % en 2031(1,7).

En 2019, environ 6,6 millions d’aînés (54,0 % de femmes et 46,0 % d’hommes) vivaient au 
Canada selon les estimations les plus récentes de la population(1). Plus de la moitié (57,7 %) 
étaient âgés de 65 à 74 ans, 29,6 % de 75 à 84 ans et 12,7 % de 85 ans et plus. On estime que le 
vieillissement de la population va s’accélérer au cours des deux prochaines décennies, car les 
enfants de l’après-guerre continuent de vieillir. Selon les scénarios de croissance moyenne, il 
pourrait y avoir environ 10,7 millions d’aînés d’ici 2040. (figure 1.1)(2). Le nombre de personnes 
âgées de 80 ans et plus augmente également et représentera une proportion croissante de la 
population âgée dans les décennies à venir(8). De plus, pour la première fois dans l’histoire du 
Canada, le nombre de centenaires (les personnes âgées de 100 ans et plus) a atteint plus de 
10 000 en 2019, dont 82 % de femmes(7). Bien qu’ils ne représentent encore qu’une faible 
proportion de l’ensemble des aînés (0,2 % ou moins), les centenaires devraient constituer le 
groupe d’âge qui connaîtra la croissance la plus rapide au cours des 50 prochaines années(8). 
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FIGURE 1.1  
Estimations de la population au 1er juillet (x 1 000), 2019 et 2040, selon le sexe et le groupe 
d’âge, Canada
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Source : Statistique Canada. Tableau 17-10-0057-01 Population projetée, selon le scénario de projection, l’âge et le sexe, 
au 1er juillet (x 1 000).
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COMPOSITION SOCIODÉMOGRAPHIQUE 
Les hommes et les femmes âgés au Canada ont un profil démographique similaire, bien que 
certaines différences soient à noter : les femmes sont plus susceptibles de vivre dans des centres 
de population, plus susceptibles de vivre en dessous des seuils de faible revenu, plus susceptibles 
d’être à la retraite ou de ne pas travailler à temps plein, moins susceptibles d’être mariées ou en 
union libre et plus susceptibles de vivre seules (tableau 1). 

TABLEAU 1.  
Quelques caractéristiques socio-économiques et démographiques des aînés canadiens  
de 65 ans et plus

POURCENTAGE (%)

CARACTÉRISTIQUE HOMMES (IC À 95 %) FEMMES (IC À 95 %) TOTAL (IC À 95 %)

Vivant dans un centre 
de population 77,6 (76,7 à 78,6) 81,0 (80,1 à 82,0) 79,5 (78,7 à 80,3)

Faible revenu* 3,3 (n.d.) 4,7 (n.d.) 4,0 (n.d.)

Occupant un emploi† 25,7 (n.d.) 14,6 (n.d.) 19,8 (n.d.)

Blanche (identité) 85,1 (84,0 à 86,2) 86,3 (85,3 à 87,3) 85,7 (85,0 à 86,5)

Immigrant ou résident 
non permanent 29,6 (28,4 à 30,8) 27,6 (26,5 à 28,7) 28,5 (27,7 à 29,3)

Marié(e) ou en union 
de fait 77,4 (76,2 à 78,6) 53,1 (51,7 à 54,5) 64,4 (63,3 à 65,4)

Vivant seul(e) 19,0 (17,9 à 20,1) 35,6 (34,2 à 37,0) 27,9 (26,9 à 29,0)

* 	Le terme « faible revenu » désigne les seuils de faible revenu après impôt, base 1992(9). 
† 	 Le terme « occupant un emploi » désigne le fait de se déclarer sur le marché du travail rémunéré à un moment 

donné en 2015(10).

Abréviations : IC = intervalle de confiance; n.d. = non disponible.

Remarque : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20.

Sources : Toutes les estimations proviennent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–
2018, à l’exception des statistiques sur les faibles revenus(9) et des renseignements sur le statut professionnel(10). 

Pour de plus amples renseignements sur les sources de données utilisées dans ce chapitre  
et dans l’ensemble du rapport, veuillez consulter l’annexe 2.
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LIEU DE RÉSIDENCE
Selon l’ESCC de 2017–2018, plus des trois quarts (79,5 %) des aînés canadiens vivant dans des 
logements privés ont déclaré vivre dans un centre de population. Moins de personnes vivaient 
dans un centre de population dans les provinces de l’Atlantique (52,5 %) et dans les trois 
territoires (57,9 %), tandis qu’environ 80 % vivaient dans un centre de population dans d’autres 
régions du Canada, la proportion la plus élevée se trouvant en Colombie-Britannique (85,6 %). 
Dans l’ensemble, une plus grande proportion de femmes âgées que d’hommes âgés vivent dans 
des centres de population (81,0 % contre 77,6 %). 

Un centre de population est une zone comptant au moins 1 000 personnes  
et pas moins de 400 personnes par kilomètre carré. Toutes les zones situées 
en dehors des centres de population sont définies comme rurales(11).

REVENU 
La proportion d’aînés vivant en dessous des seuils de faible revenu est passée de 7,6 % en 2000 
à 4,0 % en 2018(9). Cette année-là, les femmes âgées étaient plus nombreuses que les hommes 
âgés (4,7 % contre 3,3 %) à vivre en dessous du seuil de faible revenu, un écart qui a diminué au 
fil du temps, mais qui persiste toujours. Les aînés vivant avec un faible revenu peuvent avoir des 
résultats de santé moins bons en raison du manque d’aliments nutritifs, de l’insécurité du 
logement ainsi que d’un accès limité à des moyens de transport abordables et à des services  
de santé non assurés(12).

Les seuils de faible revenu, une mesure possible du faible revenu, sont des 
niveaux de revenu en dessous desquels une famille dépensera probablement 
un pourcentage plus important de son revenu pour la nourriture, le logement 
et les vêtements que la famille moyenne. 

SITUATION PROFESSIONNELLE
De plus en plus d’aînés travaillent désormais au-delà de 65 ans. Un cinquième (19,8 %) des 
répondants ont déclaré avoir un emploi sur le marché du travail à un moment donné en 2015. 
Les hommes (25,7 %) ayant déclaré travailler étaient plus nombreux que les femmes (14,6 %)(10). 
Avec 5,9 %, la proportion d’aînés déclarant travailler à temps plein toute l’année en 2015 était  
la plus élevée depuis 1981. Les aînés titulaires d’un diplôme universitaire, ceux qui n’ont pas  
de revenu de retraite privé et ceux qui vivent dans des zones rurales sont plus susceptibles  
de travailler que les autres aînés. 
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ORIGINES ETHNIQUES ET CULTURELLES ET STATUT D’IMMIGRANT 
En 2017–2018, 85,7 % des aînés vivant dans des logements privés ont déclaré être blancs,  
4,6 % d’Asie de l’Est ou du Sud-Est, 3,1 % d’Asie du Sud, 1,3 % noirs, 0,7 % d’Asie occidentale  
ou arabes, 0,3 % d’Amérique latine et 2,3 % d’autres origines ethniques ou culturelles. 

Près de 2,0 % (1,9 %) des aînés vivant dans des logements privés s’identifiaient comme faisant 
partie des peuples autochtones du Canada (Premières Nations, Métis et Inuits) en 2017–2018. 
Bien qu’ils aient environ 10 ans de moins que le reste des Canadiens, leur population vieillit 
rapidement et les aînés constitueront une part plus importante des populations des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits dans les années à venir(13).

Environ 28,5 % des aînés ont déclaré être des immigrants reçus ou des résidents non 
permanents, tandis que 71,5 % ont déclaré être nés au Canada. 

ÉTAT MATRIMONIAL 
En 2017–2018, environ 64,4 % des aînés vivant dans des logements privés ont déclaré être 
mariés ou vivre en union de fait, tandis que 18,7 % étaient veufs, 11,1 % étaient séparées ou 
divorcées et 5,9 % étaient célibataires ou n’ont jamais été mariées. 

CONDITIONS DE LOGEMENT 
En 2017–2018, 72,1 % des aînés ont déclaré vivre avec d’autres personnes (avec un partenaire, 
des enfants, des parents et/ou des personnes non apparentées). Cependant, 27,9 % ont déclaré 
vivre seuls, et parmi ceux-ci, plus de la moitié étaient des femmes. 

La plupart des aînés (92,1 %) ont déclaré vivre dans des logements privés au sein de la 
communauté. Environ 7,9 % d’entre eux vivaient en établissement de soins pour bénéficiaires 
internes, par exemple des résidences pour personnes âgées, des maisons de retraite ou des 
établissements de soins de santé. Ces proportions sont restées stables depuis 2001, année où 
92,6 % des aînés vivaient dans des logements privés et 7,4 % dans des établissements de soins 
pour bénéficiaires internes(14).

La plupart des aînés ne vivent pas dans des établissements de soins  
de longue durée. En fait, plus de 92 % d’entre elles vivent dans des 
logements privés(14). 
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RÉSUMÉ 
Environ 6,6 millions d’aînés vivaient au Canada en 2019, soit près d’un cinquième (17,5 %) de la 
population totale. La population d’aînés devrait augmenter pour atteindre environ 10,7 millions 
de personnes d’ici 2040, soit près d’un quart de la population totale. La population âgée de 80 ans 
et plus augmente rapidement et la population centenaire (les personnes âgées de 100 ans et plus) 
augmente encore plus vite. Le nombre de centenaires a atteint plus de 10 000 en 2019, les femmes 
représentant 82 % des personnes âgées de 100 ans et plus.

En examinant quelques caractéristiques démographiques sélectionnées, nous avons constaté 
ce qui suit :

	{ La plupart des aînés (79,5 %), et une plus grande proportion de femmes que d’hommes 
(81,0 % contre 77,6 %), vivent dans des centres de population. 

	{ Un plus grand nombre de femmes âgées (4,7 %) que d’hommes âgés (3,3 %) vivaient sous  
le seuil de faible revenu. 

	{ Environ 19,8 % des aînés, 25,7 % d’hommes et 14,6 % de femmes, ont déclaré avoir travaillé 
à un moment donné en 2015, ce qui représente la proportion la plus élevée depuis 1981.

	{ Quelque 4,6 % des aînés vivant dans des logements privés ont déclaré être originaires d’Asie 
de l’Est ou du Sud-Est et 3,1 % d’Asie du Sud.

	{ Près de 2,0 % (1,9 %) des aînés vivant dans des logements privés s’identifiaient comme 
faisant partie des peuples autochtones du Canada (Premières Nations, Métis et Inuits).

	{ La plupart des aînés vivent avec un partenaire, bien que près d’un tiers des aînés vivant dans 
des logements indépendants déclarent vivre seuls. Plus de la moitié d’entre ces personnes 
sont des femmes.

	{ La plupart des aînés (92,1 %) vivent dans des logements privés au sein de la communauté.



2

VIEILLISSEMENT 
ET SANTÉ 
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Par rapport aux autres États membres de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques, le Canada se classe 
parmi les deux premiers tiers des pays pour de nombreux indicateurs 
de santé(15). L’espérance de vie (EV) et l’espérance de vie ajustée en 
fonction de la santé (EVAS) augmentent de façon constante et les taux 
de mortalité continuent de baisser pour de nombreuses maladies 
chroniques. Néanmoins, des lacunes subsistent et les aînés sont 
particulièrement touchés.

ESPÉRANCE DE VIE ET ESPÉRANCE DE VIE 
AJUSTÉE EN FONCTION DE LA SANTÉ 
L’EV vie n’a cessé de s’allonger au fil du temps. En 2015–2017, l’EV à la naissance était de 82,1 ans, 
et on s’attendait à ce que le Canadien moyen de 65 ans vive 21,0 ans de plus (figure 2.1). 

Cependant, si l’on prend en compte l’EVAS, seules 15,0 de ces 21,0 années seront vécues en 
pleine santé (figure 2.1). À 65 ans, les femmes vivaient 22,3 ans de plus, soit plus longtemps que 
les hommes (19,5 ans). Les femmes âgées vivaient également plus longtemps en pleine santé 
(15,4 ans) que les hommes âgés (14,1 ans) [données non présentées]. 

Toutefois, en évaluant la proportion de la vie passée en mauvaise santé, c’est-à-dire la différence 
entre l’EV et l’EVAS proportionnelle à l’EV, on constate que, comme les années précédentes et 
conformément aux résultats d’autres études(16,17), les femmes passent une plus grande proportion 
de leur vie après 65 ans en mauvaise santé (30,9 %) que les hommes (27,7 %). 

L’espérance de vie mesure le nombre moyen d’années qu’on s’attend à ce 
qu’une personne vive, sur la base d’un ensemble de taux de mortalité selon 
l’âge au cours d’une période d’observation donnée.

L’espérance de vie ajustée en fonction de la santé représente le nombre 
d’années de vie attendues équivalentes aux années vécues en pleine santé, 
sur la base de l’expérience moyenne dans une population. 
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FIGURE 2.1  
Espérance de vie et espérance de vie ajustée en fonction de la santé (EVAS) à 65 ans, Canada,  
de 2000–2002 à 2015–2017
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Source : Statistique Canada. Tableau 13-10-0370-01. Espérance de vie ajustée sur la santé, selon le sexe(6). 
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SANTÉ AUTODÉCLARÉE 
L’Organisation mondiale de la Santé définit la santé comme « un état de complet bien- 
être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie  
ou d’infirmité(18). » Selon les données de l’ESCC de 2017–2018, environ 47,5 % des aînés  
(46,5 % des hommes et 48,3 % des femmes) percevaient leur santé comme étant très bonne  
ou excellente. Ce pourcentage est inférieur à celui de la population âgée de 20 à 64 ans (62,8 %). 

SANTÉ MENTALE
L’Agence de la santé publique du Canada définit la santé mentale positive comme la capacité  
« de ressentir, de penser et d’agir de manière à améliorer notre aptitude à jouir de la vie et à 
relever les défis auxquels nous sommes confrontés(19). »

En 2017–2018, environ 72,0 % des aînés (73,0 % des hommes et 71,1 % des femmes) percevaient 
leur santé mentale comme étant très bonne ou excellente. En comparaison, moins d’adultes 
âgés de 20 à 64 ans ont déclaré que leur santé mentale était très bonne ou excellente (68,5 %). 
Les personnes âgées de 85 ans et plus sont les moins susceptibles de déclarer être en bonne  
ou très bonne santé mentale (63,1 %) (figure 2.2). 

En 2017–2018, environ 90,8 % des aînés ont déclaré être très satisfaits ou satisfaits de leur vie, 
mais cette proportion tombait à 86,4 % chez les 85 ans et plus (figure 2.2). Dans l’ensemble, 
86,9 % des aînés ont déclaré être heureux tous les jours ou presque tous les jours (ESCC de 2015, 
données provinciales seulement). Environ trois quarts des personnes âgées de 20 à 64 ans 
(76,0 %) ont déclaré un bien-être psychologique élevé; cette proportion était encore plus élevée 
chez les aînés : 80,8 % (82,0 % des hommes et 79,7 % des femmes) (ESCC de 2015, données 
provinciales seulement).

Environ trois quarts des aînés (76,1 %) ont déclaré avoir un sentiment d’appartenance fort ou très 
fort à une communauté locale, contre 65,4 % des adultes âgés de 20 à 64 ans (ESCC de 2017–2018) 
(figure 2.2). En outre, les résultats de l’ESCC de 2012 sur la santé mentale montrent que la plupart 
des aînés ont déclaré un niveau élevé d’adaptation (54,8 %), ce qui est similaire à la moyenne de la 
population adulte (56,9 %)(19).

LA PLUPART DES AÎNÉS CONSERVENT UNE BONNE SANTÉ MENTALE 

Les problèmes de santé mentale et les maladies mentales ne sont pas 
une conséquence naturelle du vieillissement. Bien que les changements 
physiques, psychologiques et sociaux uniques associés au vieillissement 
puissent, individuellement et collectivement, entraîner des problèmes de 
santé mentale ou des maladies mentales, la plupart des aînés conservent 
une bonne santé mentale(20).
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FIGURE 2.2  
Prévalence des adultes déclarant des résultats positifs en matière de santé mentale, population 
à domicile de 20 ans et plus, selon le groupe d’âge, Canada*, 2015 et 2017–2018
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* 	Les données des territoires ne sont pas disponibles pour l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
de 2015. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Sources : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2017–2018 (autoévaluation de la satisfaction 
à l’égard de la vie, de la santé mentale et de l’appartenance à la communauté); Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes, 2015 (autoévaluation du bonheur et du bien-être psychologique).
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RÉSUMÉ
Les aînés canadiens vivent plus longtemps, 21,0 ans de plus (19,5 ans pour les hommes et 
22,3 ans pour les femmes). Cependant, après l’âge de 65 ans les femmes passent une plus 
grande partie de leur vie dans un mauvais état de santé (30,9 %) que les hommes (27,7 %). 

La plupart des aînés vivant dans la communauté se considèrent en bonne santé. En 2017– 
2018, près de la moitié des aînés (46,5 % des hommes et 48,3 % des femmes) percevaient  
leur santé comme étant très bonne ou excellente, et plus des deux tiers (72,0 %) ont déclaré  
que leur santé mentale était très bonne ou excellente; cette proportion baissait avec l’âge. 

La santé est un concept subjectif et ne se rapporte pas simplement à l’absence de maladie ou 
d’une incapacité. Ainsi, certaines personnes atteintes de maladies chroniques peuvent déclarer 
des niveaux de santé physique et mentale plus favorables que d’autres personnes qui ne sont pas 
malades. De nombreux facteurs peuvent influencer la façon dont une personne perçoit son état de 
santé, par exemple, son âge, son statut socio-économique et son bien-être psychologique(21).



MALADIES ET AFFECTIONS 
CHRONIQUES, AUTRES 
RÉSULTATS EN MATIÈRE DE 
SANTÉ ET MULTIMORBIDITÉ 

3
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Grâce à des changements apportés au mode de vie, à la prise de 
médicaments et à des environnements favorables, de nombreuses 
personnes atteintes d’une ou de plusieurs maladies chroniques 
peuvent maintenir un niveau de fonctionnement élevé et continuer à 
mener une vie épanouie. Néanmoins, le fait de vivre avec des maladies 
chroniques peut avoir des conséquences considérables et peut avoir 
des répercussions sur les activités de la vie quotidienne, réduire la 
qualité de vie et augmenter le risque de mortalité(22,23).

Ce chapitre dresse le portrait des maladies chroniques chez les aînés au Canada. Les maladies 
chroniques, les affections et les résultats en matière de santé examinés dans ce chapitre  
ont été sélectionnés en fonction de leur prévalence, de leur impact sur la vie des aînés et  
de la disponibilité des données. Cela comprend le cancer, les maladies cardiovasculaires,  
le diabète, les troubles anxieux et de l’humeur, les troubles musculosquelettiques, les maladies 
neurologiques, les maladies buccodentaires, les maladies respiratoires, le suicide et les 
blessures liées aux chutes. 

Lorsqu’elles sont disponibles, les tendances de la prévalence standardisée selon l’âge et  
les taux de prévalence selon le groupe d’âge et le sexe sont décrits pour chaque maladie ou 
affection. Les données proviennent principalement du Système canadien de surveillance des 
maladies chroniques (SCSMC), mais également de l’Enquête sur la santé dans les collectivités 
canadiennes (ESCC) et de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). D’autres 
maladies chroniques courantes qui touchent les aînés, par exemple les problèmes de dos, 
l’incontinence urinaire et les troubles intestinaux, ne sont pas couvertes par le présent rapport, 
mais les estimations de la prévalence de ces affections tirées des ESCC de 2015–2016 et de 
2017–2018 figurent aux tableaux A et B de l’annexe 4.

Les années vécues avec une incapacité (AVI) [c’est-à-dire le fardeau des personnes vivant avec 
une maladie ou une incapacité] sont présentées selon le groupe d’âge et le sexe. Les données 
proviennent de l’Étude sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease en anglais). 
Le nombre de décès et les tendances de la mortalité standardisée selon l’âge sont présentés  
pour chacune de ces affections, le cas échéant. Les données proviennent de la Base de données 
canadienne sur les décès de la Statistique de l’état civil et les causes de décès sont classées selon 
la Classification statistique internationale des maladies et des problèmes connexes, 10e révision 
(CIM-10). Enfin, la multimorbidité (c’est-à-dire la cooccurrence de deux ou plusieurs maladies 
chez un même individu) est décrite selon l’âge et le sexe à l’aide des données de l’ESCC. 

La standardisation selon l’âge est une technique utilisée pour permettre 
une comparaison des taux au fil du temps ou entre différentes zones 
géographiques. Elle tient compte des différences dans la structure d’âge  
des populations comparées. 



29 VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

3.1

CANCER
Le cancer est un processus pathogénique complexe causé par des dommages cumulés à l’ADN(24). 
Il se caractérise par une croissance et une propagation incontrôlées de cellules anormales 
n’importe où dans le corps. Il existe plus de 100 types de cancer différents, mais les quatre types 
les plus courants (cancer du poumon, cancer colorectal, cancer du sein et cancer de la prostate) 
représentent environ la moitié de tous les cas diagnostiqués au Canada(25). Le cancer est une 
cause majeure de morbidité et la cause la plus courante de décès au Canada : près d’un Canadien 
sur deux développera un cancer au cours de sa vie et environ un sur quatre en mourra(25). 

Comme les dommages à l’ADN s’accumulent avec l’âge, le risque de développer et de mourir de 
la plupart des types de cancer augmente avec l’âge. Malgré cela, le risque se stabilise dans les 
groupes d’âge les plus vieux. Les raisons de ce déclin ne sont pas claires, mais on suppose que 
les personnes les plus âgées pourraient être asymptomatiques ou même moins susceptibles  
de développer un cancer. En outre, les cancers peuvent ne pas être diagnostiqués chez les 
personnes très âgées en raison de la fréquence réduite du dépistage(26).

Les facteurs de risque comportementaux modifiables associés au développement du cancer 
sont les suivants(25,27) :

	{ Tabagisme;

	{ Inactivité physique;

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Régime alimentaire pauvre en fruits et légumes et riche en viande rouge et en viande 
transformée;

	{ Excès de poids et obésité.

Le risque de cancer peut également être réduit en pratiquant les conseils sur la sécurité  
au soleil et en évitant le bronzage artificiel, en se faisant vacciner contre les infections qui 
causent le cancer, en participant à des programmes de dépistage du cancer et en se faisant 
traiter pour les affections précancéreuses, en veillant à ce que les niveaux de radon dans les 
foyers soient sûrs et en portant un équipement de protection approprié en cas d’exposition à 
des agents cancérogènes(25,27).
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PRÉVALENCE

21,5 %
En 2017–2018, environ 1,3 million, soit 21,5 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) ont déclaré avoir  
reçu un diagnostic de cancer.

La prévalence standardisée selon l’âge des aînés déclarant avoir déjà reçu un diagnostic  
de cancer au cours de leur vie a augmenté, passant de 17,7 % en 2005–2006 à 21,5 % en  
2017–2018 (figure 3.1.1).

FIGURE 3.1.1.  
Prévalence à vie standardisée selon l’âge* du cancer autodéclaré chez les personnes de 65 ans 
et plus, selon le sexe, Canada, de 2005–2006 à 2017–2018
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans jusqu’à 85 ans et plus.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005–2006  
à 2017–2018.
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En 2005–2006, les hommes de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles que les femmes 
du même âge de déclarer avoir déjà reçu un diagnostic de cancer au cours de leur vie. Après 
2011–2012, cet écart a diminué. Les différences entre les sexes en ce qui concerne le taux de 
nouveaux cas de cancer et la survie au cancer, qui ont tous deux un impact sur la prévalence du 
cancer, peuvent expliquer cette tendance. Plus précisément, le taux de nouveaux cas de cancer 
diminue plus rapidement chez les hommes que chez les femmes, et la survie au cancer est 
généralement meilleure chez les femmes que chez les hommes(25). 

La prévalence à vie du cancer autodéclaré augmentait avec l’âge et, à 26,1 %, elle était la plus 
élevée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2017–2018 (figure 3.1.2).

FIGURE 3.1.2.  
Prévalence à vie du cancer autodéclaré, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017–2018
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due aux néoplasmes (c’est-à-dire à toute croissance nouvelle 
et anormale de cellules) était de 868,8 pour 100 000 aînés en 2017. Les taux ont augmenté avec 
l’âge et ont atteint un pic chez les hommes et les femmes de 85 ans et plus (figure 3.1.3).

FIGURE 3.1.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à des néoplasmes, taux pour 
100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande. 

Les néoplasmes comprennent les néoplasmes malins et non malins; les néoplasmes non malins représentent moins 
de 4 % des AVI par sexe et par âge déclarées en 2017.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le taux de mortalité standardisé selon l’âge (TMSA) [pour 
100 000 personnes] dû au cancer a diminué de 15,9 %, passant de 1 186,7 en 2000 à  
997,8 en 2017. Le nombre de décès dus au cancer a toutefois augmenté, passant de  
44 565 en 2000 à 60 655 en 2017, et ce, en raison de la croissance et du vieillissement  
de la population canadienne (figure 3.1.4).

FIGURE 3.1.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables au cancer, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : C00-C97.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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3.2

MALADIES CARDIOVASCULAIRES
CARDIOPATHIE ISCHÉMIQUE
La cardiopathie ischémique, également appelée insuffisance coronaire et coronaropathie, est une 
affection dans laquelle le muscle cardiaque est endommagé ou ne fonctionne pas efficacement.

La cardiopathie ischémique se développe sur des décennies. De la plaque, qui est composée de 
graisse, de cholestérol, de calcium et d’autres substances, s’accumule sur les parois internes 
des artères coronaires, ce qui entraîne un rétrécissement des artères. Par conséquent, moins 
de sang et donc d’oxygène atteignent le muscle cardiaque, ce qui peut entraîner une crise 
cardiaque ou un accident vasculaire cérébral (AVC)(28).

Les facteurs de risque comportementaux et métaboliques modifiables associés au 
développement de la cardiopathie ischémique sont notamment les suivants(29) : 

	{ Obésité abdominale;

	{ Tabagisme;

	{ Inactivité physique;

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Alimentation malsaine; 

	{ Hypertension;

	{ Diabète (type 2);

	{ Hypercholestérolémie;

	{ Facteurs psychosociaux.

Les autres facteurs de risque associés au développement de la cardiopathie ischémique sont  
les suivants(30–36) : 

	{ L’âge – le risque de cardiopathie ischémique augmente avec l’âge; 

	{ Le sexe – les hommes de tous les groupes d’âge sont plus susceptibles que les femmes  
de recevoir un diagnostic de cardiopathie ischémique, bien que les résultats en matière  
de santé soient souvent moins favorables chez les femmes; 

	{ L’origine ethnique ou culturelle – les populations autochtones ainsi que les personnes 
d’origine sud-asiatique sont plus exposées au risque de cardiopathie ischémique; 

	{ Les antécédents familiaux de cardiopathie ischémique. 
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PRÉVALENCE

27,0 %
En 2016–2017, environ 1,7 million, soit 27,0 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une cardiopathie 
ischémique diagnostiquée.

La prévalence standardisée selon l’âge de la cardiopathie ischémique diagnostiquée chez les 
aînés a augmenté, passant de 24,3 % à 28,1 % entre 2000–2001 et 2012–2013, puis a diminué 
pour atteindre 27,0 % en 2016–2017 (figure 3.2.1).

FIGURE 3.2.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* des cardiopathies ischémiques diagnostiquées, chez les 
personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, publiée 
en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,5 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir une cardiopathie ischémique diagnostiquée. 

La prévalence de la cardiopathie ischémique diagnostiquée augmentait avec l’âge et, à 42,0 %, 
elle était la plus élevée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.2.2).

FIGURE 3.2.2.  
Prévalence de la cardiopathie ischémique diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, 
Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à une cardiopathie ischémique était de 373,5 pour 
100 000 aînés en 2017. Les taux augmentaient avec l’âge et étaient trois fois plus élevés chez  
les hommes et les femmes de 85 ans et plus que chez ceux de 65 à 74 ans (figure 3.2.3). 

FIGURE 3.2.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à une cardiopathie ischémique, taux 
pour 100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à une cardiopathie ischémique  
a diminué de 54,8 %, passant de 1025,1 en 2000 à 463,6 en 2017. Le nombre de décès dus à la 
cardiopathie ischémique a diminué, passant de 36 330 en 2000 à 29 100 en 2010, et est resté 
assez stable depuis 2011, avec environ 28 000 décès par an en 2017 (figure 3.2.4).

FIGURE 3.2.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à une 
cardiopathie ischémique, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : I20-I25.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017. 
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INSUFFISANCE CARDIAQUE
Les améliorations dans le traitement et le contrôle de l’hypertension ainsi que les progrès  
dans les soins cardiaques ont conduit à une augmentation du nombre de personnes atteintes de 
maladies cardiovasculaires vivant à un âge plus avancé. En vieillissant, ces personnes demeurent 
toutefois à risque de développer de l’insuffisance cardiaque et de ce fait, la prévalence de 
l’insuffisance cardiaque augmente considérablement avec l’âge(37,38). L’insuffisance cardiaque  
est chronique et progressive. Elle survient lorsque l’action de pompage du cœur ne peut pas 
fournir suffisamment de sang au reste de l’organisme(38) en raison de l’endommagement et  
de l’affaiblissement progressif du muscle cardiaque. 

La cardiopathie ischémique est la cause la plus fréquente d’insuffisance cardiaque. Les autres 
facteurs de risque métaboliques et comportementaux modifiables de l’insuffisance cardiaque 
sont les suivants(39) :

	{ Hypertension;

	{ Diabète (type 2);

	{ Hypercholestérolémie;

	{ Obésité;

	{ Tabagisme;

	{ Inactivité physique;

	{ Usage nocif de l’alcool. 

Les autres facteurs de risque d’insuffisance cardiaque sont les suivants(30,36,37,40–42) :

	{ L’âge – le risque d’insuffisance cardiaque augmente avec l’âge; 

	{ Le sexe – les hommes sont plus susceptibles que les femmes d’avoir une insuffisance 
cardiaque, mais cette différence entre les sexes diminue avec l’âge; 

	{ L’origine ethnique ou culturelle – il a été démontré que les populations noires présentent  
un risque accru d’insuffisance cardiaque par rapport aux autres groupes ethniques; 

	{ Les antécédents familiaux d’insuffisance cardiaque. 
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PRÉVALENCE

9,1 %
En 2016–2017, environ 580 000, soit 9,1 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une insuffisance 
cardiaque diagnostiquée.

Entre 2000–2001 et 2006–2007, la prévalence standardisée selon l’âge de l’insuffisance 
cardiaque diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 9,6 % à 10,0 %, puis a diminué 
pour atteindre 9,1 % en 2016–2017 (figure 3.2.5).

FIGURE 3.2.5.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de l’insuffisance cardiaque diagnostiquée, chez les 
personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir une insuffisance cardiaque diagnostiquée.

La prévalence de l’insuffisance cardiaque diagnostiquée augmentait avec l’âge et, à 22,9 %,  
elle était la plus élevée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.2.6).

FIGURE 3.2.6.  
Prévalence de l’insuffisance cardiaque diagnostiquée, Canada†, selon le sexe et le groupe d’âge, 
2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à une insuffisance cardiaque était de 1 178,2 pour 
100 000 aînés en 2017. Les taux augmentaient avec l’âge et étaient trois fois plus élevés chez  
les hommes et les femmes de 85 ans et plus que chez ceux de 65 à 74 ans (figure 3.2.7). 

FIGURE 3.2.7.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à une insuffisance cardiaque, taux pour 
100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 %  
est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à une insuffisance cardiaque a 
diminué de 35,8 %, passant de 138,1 en 2000 à 88,7 en 2017. Toutefois, le déclin a été plus lent 
ces dernières années. Le nombre de décès dus à une insuffisance cardiaque a fluctué entre 
2000 et 2009, mais a augmenté depuis pour atteindre 5 390 décès en 2017 (figure 3.2.8).

FIGURE 3.2.8.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à une 
insuffisance cardiaque, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Code de la CIM-10 : I50.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL
L’AVC est une perte soudaine des fonctions cérébrales lorsque le flux sanguin vers une partie du 
cerveau est interrompu(43). La gravité de l’AVC dépend du type (AVC ischémique ou hémorragique), 
de la partie du cerveau endommagée et de l’importance des dommages subis(44). 

L’AVC ischémique se produit lorsqu’un blocage ou un caillot se forme dans un vaisseau sanguin 
du cerveau. Le blocage peut être causé par l’accumulation de plaque sur la paroi interne d’une 
artère, ce qui entraîne un rétrécissement de l’artère(44).

L’AVC hémorragique se produit lorsqu’une artère du cerveau se rompt(44). Cette interruption du flux 
sanguin endommage les cellules du cerveau. L’une des principales causes d’AVC hémorragique 
est la tension artérielle élevée (hypertension), qui affaiblit les artères au fil du temps(44).

Les principaux facteurs de risque métaboliques et comportementaux modifiables associés  
au développement de l’AVC sont les suivants(45) :

	{ Hypertension;

	{ Inactivité physique;

	{ Tabagisme;

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Obésité abdominale; 

	{ Alimentation malsaine;

	{ Diabète (type 2);

	{ Hypercholestérolémie;

	{ Facteurs psychosociaux.

Les autres facteurs de risque associés au développement de l’AVC sont les suivants(33,35,46,47) : 

	{ L’âge – le risque d’AVC augmente avec l’âge;

	{ Le sexe – bien que de façon globale les taux d’AVC soient plus élevés chez les hommes,  
les femmes de 80 ans et plus sont plus susceptibles de subir un AVC, en partie en raison  
de leur espérance de vie plus longue;

	{ L’origine ethnique ou culturelle – les peuples autochtones ainsi que les populations  
sud-asiatiques et noires ont un risque accru de subir un AVC;

	{ Les antécédents familiaux d’AVC. 
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PRÉVALENCE

9,5 % En 2016–2017, environ 602 000, soit 9,5 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) avaient été victimes d’un AVC 1. 

Le taux d’AVC standardisé selon l’âge chez les aînés était plutôt stable, allant de 9,1 % en 2003–
2004 à 9,5 % en 2016–2017 (figure 3.2.9).

FIGURE 3.2.9.  
Prévalence standardisée selon l’âge* des accidents vasculaires cérébraux (AVC) diagnostiqués, 
chez les personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2003–2004 à 2016–2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 

publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 
† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 

avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).

1	 Le SCSMC désigne par « accident vasculaire cérébral » tout type d’AVC, y compris les accidents ischémiques transitoires.  
Le SCSMC comprend les personnes qui ont eu un AVC à tout moment depuis le début de la période de surveillance en 1996–1997. 
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,1 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir un AVC.

Les AVC sont plus fréquents avec l’âge, le taux le plus élevé, 19,9 %, étant enregistré chez les 
personnes âgées de 85 ans et plus (figure 3.2.10).

FIGURE 3.2.10.  
Prévalence des AVC diagnostiqués, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à un AVC était de 1 214,0 pour 100 000 aînés en 2017.  
Les taux augmentaient avec l’âge et étaient 3,5 fois plus élevés chez les hommes et les  
femmes de 85 ans et plus que chez ceux de 65 à 74 ans (figure 3.2.11).

FIGURE 3.2.11.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à un AVC, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 %  
est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à un AVC a diminué de 48,8 %, passant de 
330,3 en 2000 à 169,0 en 2017. Après une baisse du nombre de décès dus à un AVC entre 2000  
et 2005, le nombre de décès a fluctué sur le reste de la période (figure 3.2.12).

FIGURE 3.2.12.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à un AVC, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : G45.x (exclude G45.4), H34.0, H34.1, I60.x, I61.x, I63.x (exclude I63.6), I64.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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3.3

DIABÈTE
Le diabète est caractérisé par une incapacité de l’organisme à produire de l’insuline ou à utiliser 
l’insuline qu’il produit. L’insuline est une hormone qui contrôle le taux de glucose dans le sang. 
Il existe trois principaux types de diabète : le diabète de type 1, le diabète de type 2 et le diabète 
gestationnel. 

Environ 90 % des cas de diabète chez les adultes canadiens sont de type 2; 9 % sont de type 1  
et moins de 1 % sont d’un autre type(48). Les enfants et les jeunes sont généralement atteints de 
diabète de type 1(49). Environ une femme sur dix souffre de diabète gestationnel, c’est-à-dire de 
diabète pendant la grossesse(50).

Le diabète de type 1, qui commence généralement dans l’enfance, est une maladie auto-
immune. Les facteurs de risque du diabète de type 1 ne sont pas entièrement compris, mais des 
interactions entre les facteurs génétiques et environnementaux sont probablement en cause(51). 

Le diabète de type 2 est causé par un large éventail de facteurs sociaux, environnementaux et 
génétiques. Les facteurs de risque métaboliques et comportementaux modifiables les plus 
courants sont les suivants(51,52) : 

	{ Obésité;

	{ Inactivité physique;

	{ Alimentation malsaine;

	{ Tabagisme.

Les autres facteurs de risque sont les suivants(51,53) : 

	{ L’âge – le risque de diabète augmente avec l’âge; 

	{ L’origine ethnique ou culturelle – En 2010–2013, le diabète était 2,3 et 2,1 fois plus fréquent 
chez les adultes sud-asiatiques et noirs, respectivement, que chez les adultes blancs.  
Au cours de la même période, la prévalence du diabète chez les adultes des Premières 
Nations vivant hors réserve et les adultes métis était, respectivement, 1,9 et 1,5 fois plus 
élevée que la prévalence chez les adultes non autochtones;

	{ Les antécédents familiaux de diabète de type 2.
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PRÉVALENCE

26,8 %
En 2016–2017, environ 1,7 million, soit 26,8 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) vivaient avec un  
diabète diagnostiqué.2

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge du diabète diagnostiqué 
chez les aînés a augmenté, passant de 15,3 % à 26,8 % (figure 3.3.1).

FIGURE 3.3.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* du diabète diagnostiqué, chez les personnes de 65 ans et 
plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).

2	 Le diabète diagnostiqué est défini dans le SCSMC comme tout type de diabète (type 1 ou 2) et exclut les femmes atteintes de 
diabète gestationnel. 
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,3 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir un diabète diagnostiqué.

La prévalence du diabète diagnostiqué augmentait généralement avec l’âge et était la plus 
élevée, à 30,4 %, chez les personnes âgées de 75 à 84 ans en 2016–2017 (figure 3.3.2).

FIGURE 3.3.2.  
Prévalence du diabète diagnostiqué, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due au diabète était de 1 809,5 pour 100 000 aînés en 2017. 
Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.3.3).

FIGURE 3.3.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due au diabète, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû au diabète a diminué de 40,0 %, 
passant de 154,1 en 2000 à 92,3 en 2017. Après une augmentation du nombre de décès dus au 
diabète, qui est passé de 5 585 en 2000 à 6 640 en 2003, le nombre de décès a fluctué sur le 
reste de la période (figure 3.3.4).

FIGURE 3.3.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables au diabète, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : E10-E14.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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3.4

HYPERTENSION
La tension artérielle est la force du sang contre les parois des artères. Elle est exprimée par 
deux chiffres : la tension artérielle systolique (le chiffre du haut ou le plus élevé) est la pression 
dans l’artère lorsque le cœur se contracte, et la tension artérielle diastolique (le chiffre du bas 
ou le plus faible) est la pression dans l’artère lorsque le cœur se détend entre deux battements. 
Une tension artérielle systolique inférieure à 120 mmHg ou une tension artérielle diastolique 
inférieure à 80 mmHg est considérée comme normale(54). 

L’hypertension, ou la tension artérielle élevée, se produit lorsque la tension artérielle est trop 
élevée pendant de longues périodes. Le risque de développer de l’hypertension peut être réduit 
en adoptant un mode de vie sain. Pour les personnes ayant reçu un diagnostic d’hypertension, 
des modifications au mode de vie et/ou la prise de médicaments pour abaisser la tension 
artérielle peuvent aider à maintenir la tension artérielle dans une fourchette saine. Lorsqu’elle 
n’est pas contrôlée, l’hypertension peut entraîner des dommages aux parois des artères et une 
diminution du flux sanguin vers le cœur et d’autres organes et entraîner une maladie du cœur 
ou un AVC(55,56). 

Les facteurs de risque métaboliques et comportementaux modifiables associés au 
développement de l’hypertension sont les suivants(57) :

	{ Inactivité physique;

	{ Excès de poids et obésité; 

	{ Alimentation malsaine; 

	{ Apport élevé en sodium; 

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Apport inadéquat en potassium;

	{ Diabète (type 2).

Les autres facteurs de risque associés au développement de l’hypertension sont les suivants(35,58–61) : 

	{ L’âge – le risque d’hypertension augmente avec l’âge;

	{ Le sexe – les hommes sont plus susceptibles que les femmes de souffrir d’hypertension au 
début ou au milieu de l’âge adulte, mais l’hypertension est plus fréquente chez les femmes 
après la ménopause;

	{ L’origine ethnique ou culturelle – la prévalence de l’hypertension est plus élevée dans les 
populations sud-asiatiques et noires; 

	{ Les antécédents familiaux d’hypertension.
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PRÉVALENCE

65,7 %
En 2016–2017, environ 4,1 million, soit 65,7 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une 
hypertension diagnostiquée.

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de l’hypertension 
diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 48,6 % à 65,7 % (figure 3.4.1).

FIGURE 3.4.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de l’hypertension diagnostiquée, chez les personnes  
de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les hommes et les femmes âgés étaient à peu près autant susceptibles d’avoir 
une hypertension diagnostiquée.

La prévalence de l’hypertension diagnostiquée augmentait avec l’âge et, à 83,4 %, elle était  
la plus élevée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.4.2).

FIGURE 3.4.2.  
Prévalence de l’hypertension diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†,  
2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux global d’AVI due à une tension artérielle systolique élevée était de 
1 455,4 pour 100 000 aînés en 2017. Les taux augmentaient avec l’âge et étaient 2,4 fois plus 
élevés chez les personnes de 85 ans et plus que chez celles de 65 à 74 ans (figure 3.4.3).

FIGURE 3.4.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à une tension artérielle systolique 
élevée, taux pour 100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à une hypertension a augmenté 
de 11,8 %, passant de 45,7 en 2000 à 51,1 en 2017. Le nombre de décès dus à l’hypertension a 
augmenté, passant de 1 560 en 2000 à 3 115 en 2017 (figure 3.4.4).

FIGURE 3.4.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à 
l’hypertension, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : I10-I13, I15.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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3.5

MALADIE MENTALE ET SUICIDE 
TROUBLES ANXIEUX ET DE L’HUMEUR
Les maladies mentales les plus courantes chez les aînés canadiens sont les troubles anxieux  
et de l’humeur, les troubles(62) cognitifs et mentaux dus à une affection médicale (y compris 
la démence et le délire), l’abus de substances (y compris les médicaments sur ordonnance 
et l’alcool) et les troubles psychotiques. La démence est abordée dans la section 3.7 intitulée 
« Maladies neurologiques ». 

Les troubles de l’humeur se caractérisent par des périodes prolongées d’exaltation excessive ou 
de dépression de l’humeur ou des deux. Selon la 5e édition du Manuel diagnostique et statistique 
des troubles mentaux(63), les troubles de l’humeur comprennent ce qui suit :

	{ Trouble dépressif majeur;

	{ Trouble bipolaire;

	{ Trouble dysthymique;

	{ Dépression périnatale/postpartum.

Les troubles anxieux sont caractérisés par des sentiments excessifs et persistants d’appréhension, 
d’inquiétude et de peur. Selon la 5e édition du Manuel diagnostique et statistique des troubles 
mentaux, les troubles anxieux comprennent ce qui suit, sans s’y limiter(63) : 

	{ Trouble anxieux généralisé;

	{ Phobie sociale ou trouble d’anxiété sociale;

	{ Phobies spécifiques;

	{ Trouble de stress post-traumatique;

	{ Trouble obsessionnel compulsif;

	{ Trouble panique;

	{ Agoraphobie.

Les troubles anxieux et de l’humeur ont un impact sur la vie quotidienne d’un individu  
pendant une période prolongée. Ils peuvent entraîner des difficultés à remplir les obligations 
professionnelles, familiales ou sociales(64,65). Les troubles anxieux et de l’humeur ainsi que 
d’autres maladies mentales (p. ex., la toxicomanie) sont souvent concomitants(66). En raison  
de l’interaction complexe de divers facteurs biologiques, génétiques, socio-économiques, 
sociaux et psychologiques qui contribuent au développement des troubles anxieux et de 
l’humeur, les individus ont souvent besoin de suivre un traitement long et de recourir aux 
services de santé(65,67,68). Des soins professionnels avec un engagement actif dans des 
stratégies d’autogestion peuvent favoriser le rétablissement et améliorer le bien-être  
des personnes touchées(67).
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PRÉVALENCE DU RECOURS AUX SERVICES3 DE SANTÉ POUR  
DES TROUBLES ANXIEUX ET DE L’HUMEUR

10,5 %
En 2016–2017, environ 662 000, soit 10,5 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) ont eu recours aux services  
de santé pour des troubles anxieux et de l’humeur.

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge du recours aux services 
de santé pour des troubles anxieux et de l’humeur chez les aînés a diminué, passant de 13,1 %  
à 10,5 % (figure 3.5.1).

3	 Les estimations du SCSMC représentent la prévalence du recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de l’humeur, 
plutôt que la prévalence des troubles anxieux et de l’humeur diagnostiqués. Pour plus de renseignements sur les limites du SCSMC, 
voir l’Annexe 2. 
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FIGURE 3.5.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* du recours aux services de santé pour des troubles 
anxieux et de l’humeur, chez les personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†,  
de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes de 65 ans et plus étaient 1,6 fois plus susceptibles que les hommes 
du même âge d’avoir recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de l’humeur.

La prévalence du recours aux services de santé par les aînés pour des troubles anxieux et de 
l’humeur était comparable dans tous les groupes d’âge, allant de 10,4 % à 10,7 % (figure 3.5.2).

FIGURE 3.5.2.  
Prévalence du recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de l’humeur, selon le 
sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à des troubles dépressifs était de 449,9 pour 100 000 aînés 
en 2017. Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.5.3).

FIGURE 3.5.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à des troubles dépressifs, taux pour 
100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 %  
est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.

MORTALITÉ
Les taux de mortalité dus aux maladies mentales n’ont pas été évalués; les données disponibles 
sont connues pour sous-estimer l’impact des maladies mentales sur la mortalité. Des études 
ont démontré que les maladies mentales sont associées à un risque de mortalité plus élevé  
dû à d’autres causes(69,70).
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SUICIDE
Le suicide est une mort causée par une blessure auto-infligée dont l’intention est de mourir(71). 

Les comportements liés au suicide sont les suivants :

	{ Blessures auto-infligées délibérément ou autoempoisonnement(72) intentionnel avec  
ou sans intention de mourir;

	{ Pensées suicidaires ou idéation (envisager sérieusement le suicide);

	{ Plans suicidaires;

	{ Tentatives de suicide.

La prévention du suicide est complexe. De nombreux facteurs de risque sont impliqués,  
par exemple un statut socio-économique faible, avoir une maladie mentale, la consommation  
de substances et des tentatives de suicide antérieures(71,73–75).

Les facteurs de protection qui peuvent jouer un rôle essentiel dans la prévention des comportements 
suicidaires sont les suivants(74,75) :

	{ Sentiment d’appartenance à la communauté; 

	{ Satisfaction quant à la fréquence des communications avec les amis et la famille;

	{ Liens sociaux, familiaux et culturels (groupes religieux, spirituels, culturels ou sociaux);

	{ Facteurs psychologiques positifs, par exemple le sentiment que sa vie a un sens et qu’il  
y a des raisons de vivre;

	{ Accès à des services communautaires appropriés d’éducation, de dépistage et de 
sensibilisation en matière de santé mentale.
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PRÉVALENCE DES IDÉES, PLANS ET TENTATIVES DE SUICIDE	
En 2015–2016, la prévalence estimée des idées suicidaires autodéclarées diminuait avec l’âge : 
8,3 % des aînés de 65 à 74 ans déclaraient avoir envisagé se suicider au cours de leur vie, contre 
5,1 % des aînés de 75 ans et plus (figure 3.5.4). 

FIGURE 3.5.4.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir déjà eu des pensées suicidaires sérieuses (au cours 
de leur vie), population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada,  
2015–2016
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016. 
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De même, la prévalence estimée des plans et tentatives de suicide autodéclarés diminuait  
avec l’âge. Environ 2,3 % des aînés de 65 à 74 ans déclaraient avoir déjà planifié de se suicider 
au cours de leur vie, contre 1,1 % des aînés de 75 ans et plus (figure 3.5.5), tandis que 1,7 % des 
personnes âgées de 65 à 74 ans déclaraient avoir déjà fait une tentative de suicide au cours de 
leur vie, contre 0,9 % des personnes âgées de 75 ans et plus (figure 3.5.6). Les femmes âgées de 
65 à 74 ans étaient deux fois plus susceptibles de déclarer avoir déjà fait une tentative de suicide 
que les hommes du même âge (figure 3.5.6).

FIGURE 3.5.5.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir déjà planifié de se suicider (au cours de leur vie), 
population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2015–2016
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C = Interpréter les résultats avec prudence; le coefficient de variation (CV) est compris entre 15,0 % et 25,0 %. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016. 
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FIGURE 3.5.6.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir déjà tenté de se suicider (au cours de leur vie), 
population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2015–2016
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C = Interpréter les résultats avec prudence; le coefficient de variation (CV) est compris entre 15,0 % et 25,0 %.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016. 
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MORTALITÉ
Le taux de mortalité par suicide était environ quatre fois plus élevé chez les hommes âgés de  
65 à 84 ans que chez les femmes du même âge. Chez les personnes âgées de 85 ans et plus,  
les taux étaient six fois plus élevés chez les hommes (26,1 pour 100 000 personnes) que chez  
les femmes du même âge (4,3 pour 100 000 personnes) et similaires à ceux des hommes de  
20 à 64 ans (23,2 pour 100 000 personnes) [données non présentées]. 

Chez les aînés canadiens, le TMSA dû à un suicide (pour 100 000 personnes) n’affichait pas de 
tendance constante entre 2000 et 2017, le taux le plus faible étant de 10,0 en 2001 et le taux le 
plus élevé étant de 11,9 en 2015. Le nombre de décès par suicide a augmenté, passant de 400 
en 2000 à 645 en 2017, pour atteindre un pic de 690 décès en 2015 (figure 3.5.7). Il est important 
de noter que les décès par suicide représentent moins de 1 % de tous les décès chez les aînés.

FIGURE 3.5.7.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès par suicide, chez les 
personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013.

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : X60-X84, Y87.0. 

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017. 



69 VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

3.6

TROUBLES MUSCULOSQUELETTIQUES
GOUTTE ET AUTRES ARTHROPATHIES 
CRISTALLINES
Les arthropathies cristallines sont causées par de petits cristaux qui s’accumulent  
dans les articulations(76). La goutte et la pseudogoutte sont les deux types d’arthropathies 
cristallines les plus courants. La goutte est caractérisée par la cristallisation de l’acide urique 
dans les articulations. Elle est souvent associée à un excès d’acide urique dans le sang, ou 
hyperuricémie. La pseudogoutte résulte de dépôts de cristaux de pyrophosphate de calcium 
dans les articulations. Le système immunitaire du corps est déclenché par ces cristaux, et 
l’activité du système immunitaire peut entraîner de la douleur, de l’enflure et de la rougeur 
dans l’articulation et les tissus environnants.

Bien que la goutte puisse se manifester dans n’importe quelle articulation, elle se produit  
le plus souvent à la base du gros orteil(77). Les autres articulations couramment touchées sont 
les genoux, les chevilles, les coudes, les poignets et les doigts. La goutte et la pseudogoutte 
sont de nature épisodique, avec des périodes actives et inactives. La durée et la gravité des 
périodes actives ou « crises » varient. Les crises répétées de ces affections peuvent augmenter 
en fréquence et en durée, s’étendre à davantage d’articulations et causer des lésions 
articulaires permanentes.

Bien que l’hyperuricémie soit le principal facteur de risque de la goutte, seule une minorité  
de personnes atteintes d’hyperuricémie développent la goutte et d’autres arthropathies 
cristallines, car d’autres facteurs influent sur le risque(78). Les facteurs de risque métaboliques 
et comportementaux modifiables associés au développement de la goutte et d’autres 
arthropathies cristallines sont les suivants(77–79) : 

	{ Obésité;

	{ Un régime alimentaire riche en purines (p. ex., viande rouge, abats, certains types de fruits 
de mer); 

	{ Consommation d’alcool (en particulier de bière);

	{ Consommation de boissons sucrées au fructose.
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Les autres principaux facteurs de risque associés au développement de la goutte et d’autres 
arthropathies cristallines sont les suivants(77–80) : 

	{ L’âge – le risque augmente avec l’âge; 

	{ Le sexe – la goutte est plus fréquente chez les hommes;

	{ L’origine ethnique ou culturelle – la goutte et les autres arthropathies cristallines sont  
plus fréquentes chez les adultes noirs, en particulier les hommes, que chez leurs 
homologues blancs; 

	{ Les antécédents familiaux de la goutte et d’autres arthropathies cristallines.
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PRÉVALENCE

6,1 %
En 2016–2017, environ 381 000, soit 6,1 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) vivaient avec la goutte ou  
d’autres arthropathies cristallines diagnostiquées.

Entre 2007–2008 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de la goutte et d’autres 
arthropathies cristallines diagnostiquées chez les aînés a augmenté, passant de 4,8 % à 6,1 % 
(figure 3.6.1).

FIGURE 3.6.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de la goutte et d’autres arthropathies cristallines 
diagnostiquées, chez les personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2007–2008  
à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 2,7 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir la goutte ou une autre arthropathie cristalline diagnostiquée. 

La prévalence de la goutte et d’autres arthropathies cristallines diagnostiquées augmentait  
avec l’âge; 8,5 % des personnes âgées de 85 ans et plus vivaient avec la goutte ou une autre 
arthropathie cristalline diagnostiquée en 2016–2017 (figure 3.6.2).

FIGURE 3.6.2.  
Prévalence de la goutte et d’autres arthropathies cristallines diagnostiquées, selon le sexe  
et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017 
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à la goutte était de 116,0 pour 100 000 aînés en 2017.  
Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.6.3).

FIGURE 3.6.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à la goutte, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à la goutte ou à d’autres arthropathies 
cristallines n’affichait aucune tendance constante, allant de 0,2 à 0,6 sur la période 2000–2017. 
De même, le nombre de décès dus à la goutte et à d’autres arthropathies cristallines n’affichait 
aucune tendance constante sur cette période de 15 ans, le nombre le plus élevé étant de 25 en 
2007 et le plus faible étant de 5 en 2000 (figure 3.6.4).

FIGURE 3.6.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à la goutte et à 
d’autres arthropathies cristallines, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : M10-M11.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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ARTHROSE
L’arthrose est la forme d’arthrite la plus courante et une cause importante d’incapacité(81).  
Si on pensait autrefois que l’arthrose était causée par l’usure liée au vieillissement, nous 
savons maintenant qu’il s’agit d’une maladie progressive des articulations synoviales 
résultant d’une tentative ratée de l’organisme de réparer les tissus articulaires qui sont 
endommagés en raison d’une charge articulaire anormale (due à l’obésité et aux lésions 
articulaires) avec l’influence de facteurs systémiques (p. ex., les facteurs génétiques, 
l’inflammation, le vieillissement et le sexe)(82). Tous ces facteurs provoquent un métabolisme 
anormal des tissus articulaires, qui est suivi par la dégradation du cartilage articulaire et de 
l’os sous-jacent.

L’arthrose touche généralement les articulations des mains, des pieds, des hanches, des genoux 
et de la colonne vertébrale. Les signes et symptômes comprennent la raideur des articulations, 
l’enflure, la douleur et la perte de mobilité. Bien qu’il n’existe pas de remède contre l’arthrose, des 
interventions (y compris des modifications au mode de vie) peuvent réduire la douleur, améliorer 
le fonctionnement et, dans certains cas, retarder la progression de la maladie(83).

Les facteurs de risque modifiables associés au développement de l’arthrose sont les suivants(83–85) :

	{ Excès de poids et obésité; 

	{ Lésion articulaire;

	{ Stress mécanique. 

Les autres facteurs de risque associés au développement de l’arthrose sont les suivants(83–85) : 

	{ L’âge – bien que l’arthrose ne soit pas une conséquence inévitable du vieillissement, le 
risque de développer cette maladie augmente avec l’âge;

	{ Le sexe – l’arthrose est plus fréquente chez les femmes (en particulier après la ménopause);

	{ Les antécédents familiaux d’arthrose.
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PRÉVALENCE

38,0 %
En 2016–2017, environ 2,4 millions, soit 38,0 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une  
arthrose diagnostiquée.

Entre 2007–2008 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de l’arthrose 
diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 34,2 % à 38,0 % (figure 3.6.5).

FIGURE 3.6.5.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de l’arthrose diagnostiquée, chez les personnes de 65 ans 
et plus, selon le sexe, Canada†, de 2007–2008 à 2016–2017
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* Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011,  
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes âgées de 65 ans et plus étaient 1,4 fois plus susceptibles que les 
hommes du même âge d’avoir une arthrose diagnostiquée.

La prévalence de l’arthrose diagnostiquée augmentait avec l’âge, la prévalence la plus élevée, 
54,0 %, étant observée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.6.6).

FIGURE 3.6.6.  
Prévalence de l’arthrose diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à l’arthrose était de 777,9 pour 100 000 aînés en 2017.  
Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.6.7).

FIGURE 3.6.7.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à l’arthrose, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à l’arthrose a diminué de 53,8 %, 
passant de 5,2 en 2000 à 2,4 en 2017. Le nombre de décès dus à l’arthrose a fluctué au cours de 
cette période, le nombre le plus élevé étant de 205 en 2005 et le plus faible étant de 120 en 2010 
(figure 3.6.8).

FIGURE 3.6.8.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à l’arthrose, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : M15-M19.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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POLYARTHRITE RHUMATOÏDE
La polyarthrite rhumatoïde, un type courant d’arthrite inflammatoire, est une maladie auto-
immune dans laquelle le système immunitaire de l’organisme attaque par erreur la paroi des 
articulations et d’autres tissus(86,87). L’inflammation des articulations provoque de l’enflure, des 
douleurs et de la raideur. Si elle n’est pas traitée, cette inflammation peut entraîner des lésions 
articulaires. La polyarthrite rhumatoïde peut toucher de multiples articulations dans le corps  
et, le plus souvent, les articulations des mains, des poignets et des pieds. L’inflammation peut 
également toucher d’autres organes, tels que les yeux, la peau, les poumons ou le cœur.

Bien qu’il n’existe pas de remède à la polyarthrite rhumatoïde, des traitements efficaces peuvent 
atténuer les symptômes et améliorer le fonctionnement des articulations. Les médicaments sont 
souvent prescrits en tant que première ligne de traitement. Les autres traitements comprennent 
la physiothérapie, l’ergothérapie et les modifications au mode de vie(88). Les personnes qui sont 
diagnostiquées et traitées à un stade précoce sont moins susceptibles de présenter des 
symptômes graves, des lésions articulaires et des déficiences fonctionnelles.

Les causes spécifiques de la polyarthrite rhumatoïde sont inconnues, mais un certain nombre 
de facteurs sont associés au risque accru de développer la maladie. Les facteurs de risque 
modifiables qui peuvent jouer un rôle dans le développement de la polyarthrite rhumatoïde  
sont les suivants(89,90) :

	{ Tabagisme; 

	{ Obésité;

	{ Expositions professionnelles;

	{ Infection. 

Les autres facteurs de risque associés au développement de la polyarthrite rhumatoïde sont  
les suivants(91) :

	{ L’âge – le risque augmente avec l’âge;

	{ Le sexe – la polyarthrite rhumatoïde est plus fréquente chez les femmes;

	{ L’origine ethnique ou culturelle – la prévalence de la polyarthrite rhumatoïde est plus élevée 
chez les populations autochtones (Premières Nations, Métis et Inuits); 

	{ Les antécédents familiaux de polyarthrite rhumatoïde. 
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PRÉVALENCE

3,3 %
En 2016–2017, environ 203 000, soit 3,3 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une polyarthrite 
rhumatoïde diagnostiquée.

Entre 2007–2008 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de la polyarthrite 
rhumatoïde diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 2,8 % à 3,3 % (figure 3.6.9).

FIGURE 3.6.9.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée, chez les 
personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2007–2008 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues. Les données du Yukon ont été exclues avant l’année financière  
2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes âgées de 65 ans et plus étaient 1,9 fois plus susceptibles que les 
hommes du même âge d’avoir une polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée.

La prévalence de la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée augmentait avec l’âge; 4,5 % des 
personnes âgées de 85 ans et plus vivant avec une polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée en 
2016–2017 (figure 3.6.10).

FIGURE 3.6.10.  
Prévalence de la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, 
Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues. Les données du Yukon ont été exclues avant l’année financière  
2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à la polyarthrite rhumatoïde était de 119,7 pour 100 000 aînés 
en 2017. Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.6.11).

FIGURE 3.6.11. 
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à la polyarthrite rhumatoïde, taux pour 
100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à la polyarthrite rhumatoïde a 
diminué de 36,5 %, passant de 7,4 en 2000 à 4,7 en 2017. Le nombre de décès dus à la polyarthrite 
rhumatoïde n’affichait aucune tendance constante entre 2000 et 2017, le nombre le plus élevé 
étant de 295 en 2002 et le plus faible étant de 230 en 2010 et en 2013 (figure 3.6.12).

FIGURE 3.6.12. 
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à la 
polyarthrite rhumatoïde, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : M05-M06.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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OSTÉOPOROSE
L’ostéoporose est une maladie osseuse métabolique caractérisée par une faible densité osseuse 
et un risque élevé de fracture. Bien qu’elle soit plus courante chez les personnes âgées et chez 
les femmes, l’ostéoporose peut toucher des personnes de tous âges(92). 

De nombreuses personnes ne savent pas qu’elles souffrent d’ostéoporose avant d’avoir une 
fracture, souvent la conséquence d’une chute. Les sites de fracture les plus courants sont le 
poignet, l’épaule, la colonne vertébrale, le bassin et la hanche(93,94). Les fractures de la hanche 
sont les plus graves en raison des complications susceptibles d’entrainer la mort.

Plusieurs facteurs jouent un rôle dans le développement de l’ostéoporose. Plus les facteurs de 
risque sont nombreux, plus le risque est grand. Les facteurs de risque modifiables associés au 
développement de l’ostéoporose sont les suivants(95) :

	{ Inactivité physique;

	{ Régime alimentaire pauvre en calcium, en vitamine D et en d’autres nutriments importants 
pour la santé des os;

	{ Faible poids corporel (< 60 kg) ou perte de poids importante (> 10 % du poids corporel  
à 25 ans);

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Tabagisme.

Les autres facteurs de risque associés au développement de l’ostéoporose sont les suivants(95) :

	{ L’âge – le risque d’ostéoporose augmente avec l’âge; 

	{ Le sexe – l’ostéoporose est plus fréquente chez les femmes;

	{ Les antécédents familiaux d’ostéoporose ou de fracture (fracture de la hanche d’un parent);

	{ Déficits hormonaux, par exemple, en cas d’hypogonadisme ou de ménopause prématurée 
(< 45 ans);

	{ Médicaments spécifiques (p. ex. glucocorticoïdes); 

	{ Certains problèmes de santé (p. ex. l’hypothyroïdie primaire, les conditions inflammatoires 
chroniques, les syndromes de malabsorption). 
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PRÉVALENCE

25,1 %
En 2016–2017, environ 1,6 million, soit 25,1 % des aînés 
canadiens (65 ans et plus) vivaient avec de l’ostéoporose 
diagnostiquée.

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de l’ostéoporose 
diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 10,8 % à 25,1 % (figure 3.6.13).

FIGURE 3.6.13.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de l’ostéoporose diagnostiquée, chez les personnes  
de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes âgées de 65 ans et plus étaient 4,2 fois plus susceptibles que les 
hommes du même âge d’avoir de l’ostéoporose diagnostiquée.

La prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée augmentait avec l’âge, la prévalence la plus 
élevée, 36,9 %, étant observée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 
(figure 3.6.14).

FIGURE 3.6.14.  
Prévalence de l’ostéoporose diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†,  
2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à une faible densité minérale osseuse (un indicateur 
indirect d’ostéoporose) était de 670,9 pour 100 000 aînés en 2017. Les taux ne différaient pas 
selon le groupe d’âge chez les femmes, mais étaient plus élevés chez les hommes de 85 ans  
et plus que chez les hommes plus jeunes (figure 3.6.15).

FIGURE 3.6.15.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à une faible densité minérale osseuse 
(un indicateur indirect de l’ostéoporose), taux pour 100 000 personnes, selon le sexe et le groupe 
d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 %  
est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à l’ostéoporose a diminué de 
49,2 %, passant de 6,1 en 2000 à 3,1 en 2017. Le nombre de décès dus à l’ostéoporose n’affichait 
aucune tendance constante entre 2000 et 2015, le nombre le plus élevé étant de 255 en 2005 et 
le plus faible étant de 180 en 2016 (figure 3.6.16).

FIGURE 3.6.16.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à 
l’ostéoporose, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : M80, M81.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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 OSTÉOPOROSE ET FRACTURES CONNEXES

En 2015–2016, il y a eu un total de 130 000 fractures liées à l’ostéoporose,  
le plus souvent à l’avant-bras, à la hanche, à la colonne vertébrale, à 
l’humérus et au bassin. Chez les aînés de 80 ans et plus, les fractures 
de la hanche sont les plus courantes. Celles-ci entraînent également les 
complications les plus graves. Les femmes sont plus susceptibles de se 
fracturer une hanche que les hommes, mais les hommes ayant subi une 
fracture de la hanche sont plus susceptibles de mourir de quelque cause 
que ce soit dans l’année qui suit(94).

La prévention et les soins appropriés sont essentiels pour réduire le nombre 
de fractures liées à l’ostéoporose. Cependant, moins de 20 % des personnes 
ayant subi une fracture ont reçu un diagnostic d’ostéoporose, ont subi un 
test de densité minérale osseuse ou ont reçu une ordonnance pour un 
médicament lié à l’ostéoporose dans un délai d’un an. Les hommes étaient 
moins susceptibles que les femmes de recevoir une de ces interventions  
à la suite d’une fracture(94).
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MALADIES NEUROLOGIQUES
DÉMENCE (y compris la maladie d’Alzheimer)
Le mot démence est un terme générique utilisé pour décrire un ensemble de symptômes 
touchant le cerveau, qui sont causés par des maladies ou des blessures neurodégénératives ou 
vasculaires. La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente de l’affection. La démence se 
caractérise par un déclin des capacités cognitives (notamment la mémoire, la conscience de soi, 
du lieu et du temps, le langage, les compétences de base en mathématiques, le discernement et 
la planification) et peut avoir un effet sur l’humeur et le comportement. Avec le temps, elle réduit 
la capacité à s’adonner de manière autonome aux activités de la vie quotidienne, comme manger, 
se laver, faire sa toilette et s’habiller(96).

Bien que toutes les causes de la démence ne soient pas connues, la recherche laisse entendre 
que les facteurs de risque modifiables sont les suivants(97) :

	{ Inactivité physique;

	{ Obésité;

	{ Alimentation malsaine;

	{ Tabagisme;

	{ Usage nocif de l’alcool;

	{ Isolement social;

	{ Manque d’activités stimulantes sur le plan 
cognitif;

	{ Diabète (type 2), hypertension ou 
dépression. 

Les autres facteurs de risque de démence sont les suivants(97,98) :

	{ L’âge – bien que la démence ne soit pas une partie normale du vieillissement,  
l’âge est le principal facteur de risque de la démence. Cependant,  
une démence précoce peut se développer à un âge plus jeune; 

	{ Le sexe – les femmes courent un risque accru de développer  
une démence. 

La démence n’est pas une partie normale  
du vieillissement(96).

3.7
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PRÉVALENCE

6,7 %
En 2016–2017, plus de 432 000, soit 6,7 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) vivaient avec de la  
démence diagnostiquée.

Entre 2002–2003 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de la démence 
diagnostiquée chez les aînés a augmenté, passant de 5,3 % à 6,7 % (figure 3.7.1).

FIGURE 3.7.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de la démence diagnostiquée, chez les personnes  
de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2002–2003 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes âgées de 65 ans et plus étaient 1,5 fois plus susceptibles que les 
hommes du même âge d’avoir de la démence diagnostiquée.

La prévalence de la démence diagnostiquée augmentait avec l’âge, la prévalence la plus élevée, 
25,1 %, étant observée chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.7.2).

FIGURE 3.7.2.  
Prévalence de la démence diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017 

65 à 74 75 à 84 85 et plus
Femmes 1,5 8,8 27,3
Hommes 1,4 7,7 21,2
Total 1,4 8,3 25,1

0

5

10

15

20

25

30

P
ré

va
le

nc
e 

(e
n 

%
)

Groupe d’âge (ans)

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).



94VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à la maladie d’Alzheimer et à d’autres démences était de 
880,9 pour 100 000 aînés en 2017. Le taux a atteint un sommet de 3 301,3 chez les personnes 
âgées de 85 ans et plus, soit plus de 15 fois plus que chez les personnes âgées de 65 à 74 ans, 
pour lesquels le taux était de 212,0 (figure 3.7.3).

FIGURE 3.7.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à la maladie d’Alzheimer et à d’autres 
démences, taux pour 100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017

Groupe d’âge (ans)

Femmes Hommes Total

20 à 64 65 à 74 75 à 84 85 et plus

Ta
ux

 d
’A

VI
 (p

ou
r 

10
0 

00
0 

pe
rs

on
ne

s)

0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à de la démence a augmenté  
de 59,4 %, passant de 285,8 en 2000 à 455,6 en 2017. Le nombre de décès dus à la démence  
a augmenté, passant de 9 465 en 2000 à 27 650 en 2017 (figure 3.7.4).

FIGURE 3.7.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à la 
démence, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : G30, F00, F01, F02, F03.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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DÉPRESSION, DÉLIRE ET DÉMENCE
Parfois appelées les trois D en psychiatrie gériatrique, la dépression, le délire et la démence 
sont trois maladies qui sont souvent concomitantes dans les populations gériatriques. Les 
symptômes se chevauchent et peuvent être difficiles à diagnostiquer.

La dépression se caractérise par une baisse de l’humeur ou du plaisir lié aux activités, ainsi 
que par des symptômes somatiques tels qu’une diminution de la capacité de concentration et 
des pensées ou plans suicidaires(62). La dépression peut réduire la qualité de vie et l’espérance 
de vie(99).

Selon les renseignements autodéclarés provenant de l’ESCC de 2012, la proportion d’aînés vivant 
dans la communauté qui répondaient aux critères d’un épisode dépressif majeur au cours de 
l’année écoulée était de 1,6 % (72 350 personnes)(100). Une enquête plus récente, menée en 2017, 
a révélé que 14 % des aînés canadiens souffrent de dépression(101). Une étude sur les aînés vivant 
dans des établissements de soins pour bénéficiaires internes (p. ex. des établissements  
de soins de longue durée, des maisons de soins infirmiers et des établissements de soins pour 
personnes âgées), utilisant les données de 2008–2009, a montré que 44 % d’entre elles avaient 
reçu un diagnostic et/ou avaient des symptômes de dépression(102). Comme la dépression  
touche de nombreux aînés canadiens, il est important de sensibiliser les gens au dépistage 
systématique et aux interventions précoces. Consultez la section 3.5, qui est intitulée « Maladie 
mentale et suicide », pour obtenir des renseignements sur le recours aux services de santé pour 
les troubles anxieux et de l’humeur. 

Le mot démence est un terme générique utilisé pour décrire un ensemble de symptômes 
touchant le cerveau, qui sont causés par des maladies ou des blessures neurodégénératives ou 
vasculaires. La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente de l’affection. La démence se 
caractérise par un déclin des capacités cognitives (notamment la mémoire, la conscience de soi, 
du lieu et du temps, le langage, les compétences de base en mathématiques, le discernement  
et la planification) et peut avoir un effet sur l’humeur et le comportement. Avec le temps, elle 
réduit la capacité à s’adonner de manière autonome aux activités de la vie quotidienne, comme 
manger, se laver, faire sa toilette et s’habiller(96). En 2016–2017, environ 6,9 % des aînés étaient 
atteints de démence, les femmes étant 1,5 fois plus susceptibles d’être diagnostiquées. 
Consultez la section 3.7, qui est intitulée « Maladies neurologiques », pour obtenir de plus 
amples renseignements. 

Le délire comprend une apparition aigüe (avec des changements se produisant sur des heures 
ou des jours) et se caractérise par de l’inattention, une pensée désorganisée et un niveau de 
conscience altéré. Cette condition se résorbe généralement en quelques jours ou semaines. 
Elle est rarement reconnue et peut être confondue avec la démence. Bien que la prévalence du 
délire dans la communauté soit faible, entre 4 % et 12 %, elle varie entre environ 7 % et 73 % 
au moment de l’admission en soins palliatifs(103). Les déficits cognitifs, y compris la démence, 
constituent l’un des facteurs de risque les plus importants du délire. Parmi les autres facteurs 
importants, on peut citer la déficience fonctionnelle, la déficience visuelle, les antécédents 
d’abus d’alcool et l’âge avancé(104). Les patients vulnérables exposés à certains facteurs 
précipitants (p. ex. chirurgie majeure, fracture de la hanche, médicaments) courent un  
risque accru de développer le délire et un risque accru de morbidité et de mortalité(104).  
Les interventions non pharmacologiques ciblant des facteurs de risque spécifiques se  
sont avérées efficaces dans la prévention primaire du délire. Néanmoins, le délire est  
encore mal compris et les liens entre la dépression, la démence et le délire restent floues.
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PARKINSONISME  
(y compris la maladie de Parkinson)
Le parkinsonisme est un terme général qui englobe la maladie de Parkinson, le parkinsonisme 
secondaire et le parkinsonisme atypique. Si la majorité des cas de parkinsonisme sont dus à la 
maladie de Parkinson, d’autres troubles neurologiques, des effets secondaires de médicaments 
ou des toxines sont également à l’origine de certains cas(105–107). Les taux sont plus élevés chez les 
hommes que chez les femmes, et le risque de développer le parkinsonisme augmente avec l’âge. 

Le parkinsonisme désigne un ensemble de signes et de symptômes généralement caractérisés 
par : la rigidité, les tremblements, la bradykinésie (lenteur anormale des mouvements) et/ou 
l’instabilité posturale(105–107).

De plus, les personnes atteintes de parkinsonisme présentent souvent des symptômes non 
moteurs tels que des douleurs, des troubles de l’humeur, des problèmes de sommeil, des déficits 
cognitifs ou de la démence, de la constipation, de l’incontinence urinaire, des dysfonctions sexuels 
ou un sens de l’odorat réduit(108,109).
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PRÉVALENCE

1,2 % En 2016–2017, environ 77 000, soit 1,2 % des aînés canadiens 
(65 ans et plus) vivaient avec du parkinsonisme diagnostiqué.

Entre 2004–2005 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge du parkinsonisme 
diagnostiqué chez les aînés était généralement stable, allant de 1,1 % en 2004–2005 à 1,2 %  
en 2016–2017 (figure 3.7.5).

FIGURE 3.7.5.  
Prévalence standardisée selon l’âge* du parkinsonisme diagnostiqué (y compris la maladie de 
Parkinson), chez les personnes de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada†, de 2004–2005 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).



99 VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,5 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir du parkinsonisme diagnostiqué.

La prévalence du parkinsonisme diagnostiqué augmentait généralement avec l’âge et était la 
plus élevée, à 2,1 %, chez les personnes âgées de 85 ans et plus en 2016–2017 (figure 3.7.6).

FIGURE 3.7.6.  
Prévalence du parkinsonisme diagnostiqué (y compris la maladie de Parkinson), selon le sexe et 
le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à la maladie de Parkinson (à l’exclusion des personnes 
ayant d’autres types de parkinsonisme) était de 177,9 pour 100 000 aînés en 2017. Les taux ne 
variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.7.7).

FIGURE 3.7.7.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à la maladie de Parkinson, taux pour 
100 000 personnes, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à la maladie de Parkinson  
a fluctué au cours de la période, mais, de façon générale, a augmenté depuis 2011 pour 
atteindre 51,0 en 2017. Le nombre de décès dus à la maladie de Parkinson a augmenté, 
passant de 1 440 en 2000 à 3 045 en 2017 (figure 3.7.8).

FIGURE 3.7.8.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à la 
maladie de Parkinson, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Code de la CIM-10 : G20.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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MALADIES BUCCODENTAIRES
Les principaux types de maladies buccodentaires sont les caries (cavités), les maladies des 
gencives (parodontales) et le cancer buccal. Ces maladies sont en grande partie évitables et, 
bien qu’elles soient généralement considérées séparément des autres maladies chroniques, 
elles sont souvent liées entre elles.

Une mauvaise hygiène buccodentaire, une alimentation pauvre en fruits et légumes et riche en 
sucres, le tabagisme et l’usage nocif de l’alcool peuvent augmenter le risque de développer une 
maladie buccodentaire. Les maladies buccodentaires peuvent toucher la bouche et d’autres 
parties du corps. Un nombre croissant de données probantes montrent un lien entre la santé 
buccodentaire et la santé générale. Par exemple, la maladie parodontale, qui touchait 52,0 % des 
personnes âgées de 65 à 79 ans en 2007–2009, est associée au diabète de type 2, aux maladies 
respiratoires chroniques, aux maladies cardiovasculaires et au cancer(110–113). Il est nécessaire de 
mener des recherches supplémentaires afin de mieux comprendre la relation entre les maladies 
buccodentaires et systémiques, en particulier chez les aînés, étant donné la prévalence élevée de 
comorbidités ou de multimorbidité des maladies chroniques dans cette population.

Les aînés sont plus exposés à un risque de mauvaise santé buccodentaire(114). Les données de 
l’ECMS de 2007–2009, les plus récentes données nationales disponibles, indiquent que les adultes 
âgés de 60 à 79 ans ont un plus grand nombre moyen de dents absentes (5,57, en moyenne) et 
sont plus susceptibles de ne pas avoir de dents naturelles (c.-à-d. l’édentulisme, 21,7 %) que les 
adultes âgés de 40 à 59 ans (2,42 dents absentes en moyenne; 4,4 % avec édentulisme complet) 
[tableau 2]. Les personnes âgées de 60 à 79 ans sont également 1,8 fois plus susceptibles d’avoir 
une maladie parodontale modérée à grave que leurs homologues plus jeunes. 

3.8
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TABLEAU 2.  
Nombre moyen de dents cariées, absentes et obturées et prévalence de l’édentulisme, des 
caries aux racines et des maladies parodontales selon le groupe d’âge, Canada, de 2007 à 2009

ADULTES

AFFECTION  DE 20 À 39 ANS  DE 40 À 59 ANS  DE 60 À 79 ANS

Dents cariées (nombre moyen) 0,81 0,45 0,37

Dents absentes (nombre moyen) 0,39 2,42 5,57

Dents obturées (nombre moyen) 5,65 9,43 9,72

Édentulisme complet (%) F 4,4 E 21,7

Caries aux racines non traitées (%) 3,6 8,0 11,2

Maladies parodontales (%) F 26,1 E 47,1

F 	Données non présentées, coefficient de variation plus grand que 33,3%. 
E	 Interpréter les résultats avec prudence, coefficient de variation entre 16,6 % et 33,3 %.

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

En 2015–2016, comparativement à 69,8 % des Canadiens âgés de 20 à 64 ans, 59,1 % des aînés 
canadiens ont déclaré avoir consulté un dentiste, un hygiéniste dentaire, un denturologiste ou 
un autre professionnel de la santé buccodentaire au cours des 12 derniers mois. La proportion 
diminuait avec l’âge, puisque moins de 47 % des personnes âgées de 85 ans et plus déclaraient 
avoir consulté un professionnel de la santé buccodentaire au cours de l’année écoulée 
(figure 3.8.1).
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FIGURE 3.8.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir consulté un professionnel de la santé buccodentaire 
au cours des 12 derniers mois, population à domicile de 20 ans et plus, Canada, selon le sexe et 
le groupe d’âge, 2015–2016

Femmes 73,2 66,8 54,4 45,5
Hommes 66,5 60,2 52,4 48,1
Total 69,8 63,6 53,5 46,5
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016.
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Les aînés se heurtent à des obstacles dans l’accès aux soins buccodentaires, en partie à cause 
de la perte de la couverture d’assurance dentaire au moment de la retraite. Le pourcentage de 
personnes ayant une assurance dentaire privée diminue avec l’âge. En 2007–2009, 69,5 % des 
personnes âgées de 20 à 64 ans ont déclaré avoir une assurance dentaire privée, alors que 
seulement 43,7 % des personnes âgées de 65 à 69 ans et 39,0 % des personnes âgées de  
70 à 79 ans ont déclaré avoir une assurance dentaire privée (figure 3.8.2).

FIGURE 3.8.2.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir une assurance dentaire privée, population à domicile 
de 20 ans et plus, le groupe d’âge, Canada, de 2007 à 2009 
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

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

Les aînés vivant dans des établissements de soins de longue durée ont une santé buccodentaire 
moins bonne que ceux qui vivent de façon autonome dans la communauté(115). Ils sont également 
plus susceptibles d’avoir une affection buccodentaire chronique qui touche leur santé générale 
et leur qualité de vie(116). Si environ 42 % des adultes canadiens âgés de 60 à 79 ans ont moins de 
21 dents(117), cette proportion est probablement sous-estimée puisque la population évaluée ne 
comprend pas les aînés vivant dans des établissements de soins de longue durée. 
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3.9

MALADIES RESPIRATOIRES
ASTHME
L’asthme est une maladie pulmonaire chronique complexe caractérisée par l’inflammation et  
le rétrécissement des voies respiratoires. Les symptômes de l’asthme comprennent la toux, 
l’essoufflement, la gêne respiratoire et la respiration sifflante(118).

Les symptômes et les crises d’asthme peuvent être déclenchés par l’exercice physique, 
l’exposition à des allergènes ou à des irritants, des changements météorologiques ou des 
infections respiratoires virales. Bien que les causes de l’asthme ne soient pas bien comprises  
et qu’il n’existe pas de remède, l’asthme peut être facilement contrôlé par des médicaments 
ainsi qu’en éliminant ou en réduisant au minimum les facteurs de risque et les éléments 
déclencheurs(118).

Les facteurs de risque modifiables associés au développement de l’asthme sont les suivants(119–126) :

	{ Tabagisme ou exposition à la fumée  
de tabac;

	{ Expositions professionnelles;

	{ Exposition environnementale  
(p. ex. pollution de l’air);

	{ Infections virales; 

	{ Obésité; 

	{ Sédentarité.

Les autres facteurs de risque associés à l’asthme sont les suivants(119,127–131) :

	{ L’âge – la prévalence est plus élevée chez les jeunes; 

	{ Le sexe – chez les enfants, l’asthme est plus fréquent chez les garçons que chez les filles, 
mais chez les adultes, la prévalence de l’asthme est plus élevée chez les femmes que chez 
les hommes; 

	{ Les antécédents familiaux d’asthme. 
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PRÉVALENCE

10,7 % En 2016–2017, environ 675 000, soit 10,7 % des aînés 
canadiens vivaient avec de l’asthme diagnostiqué.

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de l’asthme diagnostiqué 
chez les aînés a augmenté, passant de 6,5 % à 10,7 % (figure 3.9.1).

FIGURE 3.9.1.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de l’asthme diagnostiqué, chez les personnes de 65 ans et 
plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les femmes âgées de 65 ans et plus étaient 1,5 fois plus susceptibles que les 
hommes du même âge d’avoir de l’asthme diagnostiqué. 

Chez les aînés, la prévalence de l’asthme diagnostiqué augmentait avec l’âge, passant de 10,3 % 
chez les personnes âgées de 65 à 74 ans à 11,2 % et 11,3 % chez les personnes âgées entre 75 
et 84 ans et âgées de 85 ans et plus, respectivement (figure 3.9.2).

FIGURE 3.9.2.  
Prévalence de l’asthme diagnostiqué, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017

Femmes 12,3 12,6 12,9 11,9
Hommes 10,0 7,9 9,3 10,3
Total 11,2 10,3 11,2 11,3
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† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à l’asthme était de 218,8 pour 100 000 aînés en 2017.  
Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.9.3).

FIGURE 3.9.3.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à l’asthme, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 % est 
déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à l’asthme a diminué de 47,4 %, 
passant de 5,7 en 2000 à 3,0 en 2017. Le nombre de décès dus à l’asthme a fluctué au cours de 
cette période, le nombre le plus élevé étant de 205 en 2015 et le plus faible de 145 en 2012 
(figure 3.9.4).

FIGURE 3.9.4.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à l’asthme, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : J45, J46.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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MALADIE PULMONAIRE  
OBSTRUCTIVE CHRONIQUE 
La maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) est une maladie pulmonaire chronique et 
progressive qui entraîne une limitation de la circulation de l’air. Il s’agit d’une maladie courante, 
souvent évitable et traitable, associée à une réponse inflammatoire chronique accrue dans les 
voies respiratoires. Cette réaction inflammatoire entraîne des changements structurels et le 
rétrécissement des petites voies respiratoires des poumons. Les symptômes de la MPOC 
comprennent l’essoufflement, la toux et/ou la production d’expectorations(132).

Le développement et la progression de la MPOC est une interaction complexe entre divers 
facteurs de risque(132). Les facteurs de risque modifiables associés au développement et à la 
progression de la MPOC sont les suivants(132–135) : 

	{ Tabagisme – le tabagisme est le principal facteur de risque modifiable de la MPOC;

	{ Exposition professionnelle à la poussière, aux vapeurs et aux fumées;

	{ Polluants de l’air intérieur ou extérieur;

	{ Infection;

	{ Asthme.

Les autres facteurs de risque associés au développement et à la progression de la MPOC sont les 
suivants(131–134,136) : 

	{ L’âge – la fonction pulmonaire diminue avec l’âge, ce qui rend les adultes plus âgés plus 
susceptibles de développer des troubles pulmonaires tels que la MPOC;

	{ Le sexe – la MPOC est plus courante chez les hommes que chez les femmes, bien que  
cet écart se réduise avec l’âge; 

	{ Les antécédents familiaux de la MPOC. 



112VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

PRÉVALENCE

20,2 %
En 2016–2017, environ 1,3 million, soit 20,2 % des  
aînés canadiens (65 ans et plus) vivaient avec une  
MPOC diagnostiquée.

Entre 2000–2001 et 2016–2017, la prévalence standardisée selon l’âge de la MPOC diagnostiquée 
chez les aînés a augmenté, passant de 15,7 % à 20,2 % (figure 3.9.5).

FIGURE 3.9.5.  
Prévalence standardisée selon l’âge* de la MPOC diagnostiquée, chez les personnes de 65 ans 
et plus, selon le sexe, Canada†, de 2000–2001 à 2016–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013, en utilisant des groupes d’âge de 5 ans. 

† 	 Les données du Nunavut ont été exclues avant l’année financière 2005–2006. Les données du Yukon ont été exclues 
avant l’année financière 2010–2011. Les données de la Saskatchewan n’étaient pas disponibles pour l’année 
financière 2016–2017. 

Abréviation : MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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En 2016–2017, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,1 fois plus susceptibles que les 
femmes du même âge d’avoir la MPOC. 

La prévalence de la MPOC diagnostiquée augmentait généralement avec l’âge et était la plus 
élevée, à 27,3 %, chez les personnes âgées de 85 ans et plus (figure 3.9.6).

FIGURE 3.9.6.  
Prévalence de la MPOC diagnostiquée, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada†, 2016–2017
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de données du SCSMC fournis par les provinces 
et les territoires (août 2019).
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INCAPACITÉ
Pour les deux sexes, le taux d’AVI due à la MPOC était de 1 154,6 pour 100 000 aînés en 2017. 
Les taux ne variaient pas selon le groupe d’âge chez les aînés (figure 3.9.7).

FIGURE 3.9.7.  
Nombre d’années vécues avec une incapacité (AVI) due à la MPOC, taux pour 100 000 personnes, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017
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Abréviation : MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent un intervalle d’incertitude à 95 %. L’intervalle d’incertitude de 95 %  
est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs classées de la plus petite à la plus grande.

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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MORTALITÉ
Chez les aînés canadiens, le TMSA (pour 100 000 personnes) dû à la MPOC a diminué de 22,7 %, 
passant de 238,8 en 2000 à 184,7 en 2017. Le nombre de décès dus à la MPOC a augmenté, 
passant de 8 620 en 2000 à 11 180 en 2017 (figure 3.9.8).

FIGURE 3.9.8.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (TMSA) et nombre de décès attribuables à la MPOC, 
chez les personnes de 65 ans et plus, Canada†, de 2000 à 2017 
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013. 

† 	 Les données sur la mortalité de 2017 ne sont pas disponibles pour le Yukon. 

Abréviation : MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique.

Remarques : L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur 
réelle 19 fois sur 20. Codes de la CIM-10 : J41, J42, J43, J44.

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017.
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3.10

CHUTES 
Les chutes sont évitables, mais nécessitent des interventions multifactorielles et fondées  
sur des données probantes(137). Les données de l’ESCC de 2009 sur le vieillissement en santé 
indiquent que 19,8 % des aînés ont déclaré une chute au cours de l’année précédente. Parmi 
ceux-ci, 63,3 % ont déclaré avoir chuté une fois, tandis que 36,7 % ont déclaré avoir chuté 
plusieurs fois au cours de l’année précédente(138). 

Les blessures liées à une chute peuvent avoir un impact sur la qualité de vie et entraîner une 
perte d’autonomie, une hospitalisation et parfois la mort(139). Les aînés qui sont hospitalisés  
pour une chute restent en moyenne 14,3 jours à l’hôpital, contre 7,5 jours pour ceux qui sont 
hospitalisés pour toute autre cause(140). 

Les chutes et les blessures sont influencées par plusieurs facteurs de risque qui sont une 
combinaison de facteurs intrinsèques et extrinsèques. Les facteurs de risque intrinsèques des 
chutes comprennent l’âge avancé, une maladie chronique, la prise de médicaments, une mobilité 
réduite, la peur de tomber et des antécédents de chutes. Les chutes antérieures sont un  
bon indicateur des chutes futures(137,141–143). Les aînés qui ont fait une chute sont trois fois plus 
susceptibles que ceux qui ne sont jamais tombés de faire une autre chute dans l’année qui suit(137).

La présence de multiples maladies chroniques est également un important facteur de prédiction 
des chutes chez les aînés vivant dans la communauté. Les données de l’ESCC de 2009 sur le 
vieillissement en santé révèlent que le risque de chute augmente avec le nombre de maladies 
chroniques, le risque de chute étant au moins deux fois plus élevé chez les aînés souffrant de 
quatre maladies chroniques ou plus(138). 

Les facteurs de risque extrinsèques des chutes comprennent les facteurs de la communauté 
(p. ex. les dangers liés aux normes de conception et aux codes de construction), les facteurs  
du milieu de vie, ainsi que les conditions météorologiques et le climat. Les autres facteurs 
comprennent des chaussures et des vêtements inadaptés et des appareils fonctionnels 
inappropriés(137,141,142). Il a également été démontré que l’isolement social et le faible statut 
socio-économique augmentent le risque de chute(137,144). 
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Selon l’ESCC de 2017–2018, environ 5,8 % (soit 350 000) des aînés ont signalé une blessure  
liée à une chute suffisamment grave pour limiter leur activité normale pendant au moins 
24 heures au cours des 12 derniers mois. Parmi eux, 63,5 % étaient des femmes (données  
non présentées). Le pourcentage de répondants ayant déclaré une blessure liée à une chute  
au cours des 12 derniers mois variait, de 5,9 % chez les femmes de 65 à 74 ans à 9,6 % chez les 
femmes de 85 ans et plus et de 4,3 % chez les hommes de 65 à 74 ans à 9,5 % chez les hommes 
de 85 ans et plus (figure 3.10.1). 

FIGURE 3.10.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré une blessure liée à une chute au cours des 12 derniers 
mois, population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada,  
2017–2018 
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E Interpréter les résultats avec prudence, coefficient de variation (CV) entre 15,0 % et 35,0 %.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018. 
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La figure 3.10.2 montre que 49,1 % des femmes et 31,7 % des hommes âgés de 65 ans et plus 
ont déclaré que la cause de leur blessure liée à une chute était une glissade en marchant  
sur une surface autre que celles indiquée dans la question. Les autres raisons couramment 
évoquées sont les glissades sur la glace ou la neige et les montées et descentes d’escaliers. 
Ces résultats sont comparables aux données présentées dans le rapport « Chutes chez les 
aînés au Canada : Deuxième rapport », qui indique que 45 % des blessures liées à une chute 
chez les Canadiens de 65 ans et plus sont attribuables à des glissades en marchant sur toute 
autre surface et qu’environ 16 % sont attribuables à une glissade en marchant sur une surface 
enneigée ou glacée(137). 

FIGURE 3.10.2.  
Prévalence des adultes ayant déclaré le type d’activité associée à une blessure liée à une chute 
au cours des 12 derniers mois, population à domicile de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada, 
2017–2018 
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Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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Les femmes déclaraient le plus souvent que leurs blessures liées à une chute étaient des os 
cassés ou fracturés (35,1 %) et des entorses ou des foulures (32,3 %) (figure 3.10.3). Les hommes 
sont plus nombreux à déclarer avoir une entorse ou une foulure (40,5 %) que des os cassées ou 
fracturés (20,8 %). 

FIGURE 3.10.3.  
Prévalence des adultes ayant déclaré les types de blessures résultant d’une chute au cours des 
12 derniers mois, population à domicile de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada, 2017–2018
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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3.11

MULTIMORBIDITÉ 
Dans ce rapport, la multimorbidité est définie comme la cooccurrence chez un même individu 
de deux ou plus de dix maladies chroniques courantes, notamment les maladies cardiaques,  
les AVC, le cancer (à vie), l’asthme, la MPOC, le diabète, l’arthrite, la maladie d’Alzheimer ou 
d’autres démences, les troubles anxieux et de l’humeur(53). 

La multimorbidité est associée à une diminution de la qualité de vie, à une utilisation accrue des 
ressources de soins de santé, à l’institutionnalisation, à des effets néfastes sur la santé, à des 
incapacités et à des décès prématurés(145). 

Le fait de vivre avec plusieurs maladies chroniques peut présenter des défis supplémentaires  
qui ont un impact sur la santé globale. Les maladies chroniques sont souvent associées à une 
douleur chronique (douleur qui dure au moins trois mois). Environ 36,7 % des aînés vivant dans 
des résidences privées et 40,9 % des aînés vivant en établissement qui ont déclaré avoir au moins 
deux maladies chroniques ont déclaré souffrir de douleurs chroniques(146). Les opioïdes sont 
couramment utilisés pour soulager et gérer la douleur, et un aîné canadien sur cinq a reçu une 
ordonnance pour des opioïdes entre 2015 et 2016(147). Malgré les faibles taux de consommation 
chronique d’opioïdes chez les aînés en 2016 (3,5 %), cette population a connu l’un des taux les  
plus élevés d’hospitalisations dues à un empoisonnement aux opioïdes; 63 % de ces cas étaient 
accidentels(148). Les aînés consommant des opioïdes sont également plus susceptibles de souffrir 
de constipation et de troubles de l’équilibre qui augmentent le risque de chutes et d’autres effets 
indésirables(149). 

La polypharmacie (c.-à-d. l’utilisation simultanée de plusieurs médicaments par un individu)  
est indépendamment associée au fait d’avoir plusieurs maladies chroniques. Les aînés souffrant 
de deux maladies chroniques ou plus sont environ trois fois plus susceptibles de déclarer avoir  
pris plusieurs médicaments que ceux n’ayant aucune ou ayant une seule maladie chronique(150).  
En 2016, les aînés canadiens se sont vu prescrire en moyenne 6,9 catégories différentes de 
médicaments annuellement(151). La consommation de plusieurs médicaments est liée à un risque 
accru de consommation inappropriée de médicaments et d’effets indésirables des médicaments(151). 
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Plus d’un aîné sur trois est en état de multimorbidité.

Plus d’un tiers des femmes (38,1 %) et des hommes (36,0 %) de plus de 65 ans présentaient  
au moins deux des maladies chroniques courantes (ESCC de 2017–2018). 

La multimorbidité augmente avec l’âge et touche près de la moitié (48 %) des Canadiens âgés 
de 85 ans et plus. 

La proportion d’aînés atteints de multimorbidité augmentait avec l’âge (figure 3.11.1), touchant 
environ 32,8 % des personnes âgées de 65 à 74 ans, 42,7 % des personnes âgées de 75 à 84 ans 
et 47,7 % des personnes âgées de 85 ans et plus. Seuls 13,3 % des personnes âgées de 20 à 
64 ans étaient atteintes de multimorbidité.

Les femmes de moins de 75 ans sont plus susceptibles que les hommes d’être atteintes  
de multimorbidité. 

La proportion de Canadiens atteints de multimorbidité augmentait avec l’âge et était plus élevée 
chez les femmes de moins de 75 ans que chez les hommes du même âge (figure 3.11.1). Aucune 
différence de ce type n’a été observée entre les femmes et les hommes âgés de 75 ans et plus.

FIGURE 3.11.1.  
Prévalence de la multimorbidité, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017–2018
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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La prévalence réelle de la multimorbidité est probablement sous-estimée, car elle est basée  
sur les renseignements autodéclarés provenant de l’ESCC et ne comprend que les individus 
vivant dans la communauté. La définition de la multimorbidité peut également varier d’une 
étude à l’autre. Une étude récente laisse entendre que le terme « multimorbidité » peut inclure 
aussi peu que deux maladies, et jusqu’à 114 maladies(152). Les types de maladies inclus peuvent 
également différer. Des enquêtes populationnelles menées aux États-Unis et en Israël qui 
utilisaient des définitions de la multimorbidité similaires à celle utilisée dans le présent rapport 
ont révélé que la prévalence de la multimorbidité était de 61,6 % et 64,1 %, respectivement, chez 
les aînés de 65 ans et plus, ce qui est beaucoup plus élevé que les résultats présentés dans le 
présent rapport(153,154). Cela laisse entendre que les résultats de la multimorbidité doivent être 
interprétés avec prudence. Les travaux futurs permettront d’affiner la définition et les méthodes 
d’évaluation de la multimorbidité, et d’envisager d’autres sources de données telles que 
l’utilisation des données administratives sur la santé provenant du SCSMC. 
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RÉSUMÉ
Les maladies et affections chroniques abordées dans le présent rapport ont été sélectionnées 
en fonction de leur prévalence, de leur répercussion sur la vie des aînés et de la disponibilité 
des données. D’autres maladies chroniques courantes n’entrent pas dans le cadre du présent 
rapport. Les estimations de la prévalence provenant de l’ESCC de 2015–2016 et 2017–2018 pour 
ces conditions se trouvent aux tableaux A et B de l’annexe 4. 

Bien que de nombreuses personnes vivant avec une ou plusieurs maladies chroniques conservent 
un niveau de fonctionnement élevé, les conséquences peuvent être importantes, car elles peuvent 
avoir un impact sur les activités de la vie quotidienne, réduire la qualité de vie et augmenter le 
risque de mortalité.

Certaines maladies ont des répercussions importantes sur les aînés. L’hypertension est l’un des 
principaux facteurs de risque de développement de maladies cardiaques et le plus important 
facteur de risque d’accident vasculaire cérébral. Elle est également largement évitable, mais 
deux tiers des aînés vivent avec de l’hypertension diagnostiquée.

Les maladies buccodentaires sont associées à de nombreuses maladies chroniques, et environ 
la moitié (52,0 %) des aînés de 65 à 79 ans souffrent de maladies parodontales modérées à 
graves. L’arthrose, la forme la plus courante d’arthrite, qui touche environ un tiers (38,0 %) des 
personnes âgées de 65 ans et plus, ne peut être guérie, mais des interventions (y compris des 
modifications du mode de vie) peuvent réduire la douleur, améliorer la fonction et, dans certains 
cas, retarder la progression de la maladie.

Les aînés sont également touchés par les maladies chroniques suivantes, qui sont très répandues :

	{ 27,0 % vivaient avec une cardiopathie ischémique diagnostiquée;

	{ 26,8 % vivaient avec du diabète diagnostiqué;

	{ 25,1 % vivaient avec de l’ostéoporose diagnostiquée;

	{ 21,5 % déclaraient avoir reçu un diagnostic de cancer au cours de leur vie;

	{ 20,2 % vivaient avec de la MPOC diagnostiquée;

	{ 10,7 % vivaient avec de l’asthme diagnostiqué;

	{ 9,5 % avaient eu un AVC;

	{ 9,1 % vivaient avec de l’insuffisance cardiaque diagnostiquée;

	{ 6,9 % vivaient avec de la démence diagnostiquée. 

En outre, 10,7 % d’entre eux ont eu recours aux services de santé pour des troubles anxieux  
et de l’humeur.



124VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

Environ 20 % des aînés font des chutes chaque année. Environ 5,8 % (soit 350 000) des aînés ont 
déclaré avoir subi une blessure liée à une chute au cours des 12 mois précédant 2017–2018; près 
des deux tiers (63,5 %) étaient des femmes. Les chutes peuvent avoir de graves conséquences, 
allant de la perte de mobilité à l’hospitalisation, voire au décès. Cependant, elles peuvent être 
évitées grâce à des initiatives de prévention des blessures qui ciblent les facteurs de risque.

Certaines maladies sont plus courantes chez les femmes, tandis que d’autres sont plus 
fréquentes chez les hommes. 

Comparativement aux hommes du 
même âge, les FEMMES âgées de 
65 ans et plus sont :

Comparativement aux femmes du 
même âge, les HOMMES âgés de 
65 ans et plus sont : 

 plus susceptibles d’avoir 
de l’ostéoporose diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir de 
la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
recours aux services de soins de santé 
pour les troubles anxieux et de l’humeur 

 plus susceptibles d’avoir 
de la démence diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de l’asthme diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de l’arthrose diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
de la goutte diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir une 
cardiopathie ischémique diagnostiquée

 plus susceptibles d’avoir 
du parkinsonisme diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir 
du diabète diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir 
un cancer diagnostiqué

 plus susceptibles d’avoir de 
l’insuffisance cardiaque diagnostiquée

La prévalence de la plupart des maladies chroniques augmente avec l’âge et au fil du temps

La prévalence de la plupart des maladies et affections chroniques augmente avec l’âge. Parmi 
les personnes âgées de 85 ans et plus, les cinq maladies ayant la plus forte prévalence étaient 
l’hypertension (83,4 %), l’arthrose (54,0 %), la cardiopathie ischémique (42,0 %), l’ostéoporose 
(36,9 %) et la MPOC (27,3 %). La prévalence du recours aux services de santé pour des troubles 
anxieux et de l’humeur restait stable, tandis que la prévalence des idées suicidaires 
autodéclarées diminuait avec l’âge. 
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Bien que la prévalence standardisée selon l’âge du recours aux services de santé pour des 
troubles anxieux et de l’humeur ait diminué, passant de 13,1 % en 2000–2001 à 10,5 % en 2016–
2017, elle a augmenté pour la majorité des autres maladies. Les plus fortes augmentations ont 
été observées pour l’ostéoporose, le diabète, l’asthme, le cancer et l’hypertension. Après une 
augmentation de la prévalence standardisée selon l’âge de la cardiopathie ischémique, de 
l’insuffisance cardiaque et des AVC, la prévalence s’est stabilisée ou a commencé à diminuer  
au cours des dernières années (voir également la figure A de l’annexe 3).

Les AVI augmentent fortement avec l’âge pour la maladie d’Alzheimer et d’autres démences 
ainsi que pour les maladies cardiovasculaires 

Les taux d’AVI (pour 100 000 aînés) étaient les plus élevés pour le diabète (1 809,5), la tension 
artérielle systolique élevée (1 455,4), les AVC (1 214,0), l’insuffisance cardiaque (1 178,2) et la 
MPOC (1 154,6) (voir également la figure B de l’annexe 3 pour connaître les tendances).

Le taux d’AVI (pour 100 000 personnes) due à la maladie d’Alzheimer et à d’autres démences 
augmentait fortement avec l’âge et était 15 fois plus élevé chez les personnes âgées de 85 ans 
et plus (3 301,3) que chez les personnes âgées de 65 à 74 ans (212,0). De plus, les taux d’AVI 
augmentaient rapidement avec l’âge pour les AVC, l’insuffisance cardiaque, la tension artérielle 
systolique élevée et la cardiopathie ischémique. Les différences entre les sexes n’ont pas pu 
être établies en raison des grands intervalles d’incertitude.

Les taux de mortalité ont considérablement diminué pour la plupart des maladies chroniques 

Parmi les maladies figurant dans le rapport, les cinq principales causes de décès dus à  
une maladie chronique chez les aînés en 2017 étaient le cancer, la cardiopathie ischémique,  
la démence, la MPOC et les AVC. 

Les progrès réalisés dans la gestion et le traitement des maladies ainsi que la réduction des 
taux de tabagisme au cours des dernières décennies ont probablement contribué à la baisse  
des taux de mortalité pour de nombreuses maladies chroniques. En fait, depuis l’an 2000,  
les taux de mortalité standardisés selon l’âge ont diminué d’environ 50 % pour la cardiopathie 
ischémique, l’arthrose, l’ostéoporose, les AVC et l’asthme, et d’au moins 35 % pour la 
polyarthrite rhumatoïde, l’insuffisance cardiaque et le diabète. Les taux de mortalité liés  
au cancer et à la MPOC ont également diminué, mais dans une moindre mesure. 

En revanche, les taux de mortalité dus à la démence ont augmenté de 59 % depuis l’an 2000, 
tandis que les taux de mortalité dus à la maladie de Parkinson et à l’hypertension ont augmenté 
d’environ 26 % et 12 %, respectivement (voir également la figure C de l’annexe 3). L’augmentation 
des décès liés à la démence est probablement attribuable à la croissance de la population  
âgée de 65 ans et plus, mais peut également être le résultat d’une diminution d’autres causes 
concurrentes de décès, telles que les maladies cardiovasculaires et le cancer(155). De plus, 
l’augmentation des décès liés à l’hypertension est probablement attribuable au vieillissement  
de la population, mais d’autres facteurs peuvent en être responsables et devront être étudiés 
davantage(156). 
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Bien que les décès par suicide représentent moins de 1 % de l’ensemble des décès chez les 
aînés, les taux de mortalité par suicide sont beaucoup plus élevés chez les hommes de 65 ans  
et plus que chez les femmes du même âge, et culminent chez les personnes de 85 ans et plus 
(26,1 pour 100 000 chez les hommes contre 4,3 pour 100 000 chez les femmes).

Plus d’un tiers des aînés ont deux maladies chroniques ou plus 

Des estimations prudentes indiquent qu’environ 37 % des aînés ont déclaré avoir au moins  
deux des dix maladies chroniques courantes (c.-à-d. multimorbidité) et près de la moitié des 
personnes âgées de 85 ans et plus ont déclaré vivre avec de la multimorbidité. Les femmes  
de moins de 75 ans étaient plus susceptibles que les hommes du même âge de déclarer de la 
multimorbidité. Aucune différence de ce type n’a été observée entre les femmes et les hommes 
âgés de plus de 75 ans. 

Le fait de vivre avec plusieurs maladies chroniques peut entraîner des difficultés supplémentaires 
qui peuvent avoir un impact sur la santé globale des aînés, notamment des douleurs chroniques  
et la consommation de plusieurs médicaments (c.-à-d. polypharmacie). La consommation de 
plusieurs médicaments est à son tour liée à un risque accru de consommation inappropriée de 
médicaments et d’effets indésirables des médicaments.
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L’âge, l’origine ethnique, les prédispositions génétiques et le sexe 
sont des facteurs communs qui augmentent le risque de développer 
des maladies chroniques. Ces facteurs interagissent avec d’autres 
facteurs tels que les comportements liés au mode de vie et, plus 
largement, avec l’environnement physique, social et économique  
pour déterminer la santé. 

Tous les Canadiens ne peuvent pas s’attendre à vivre au-delà de 80 ans ou à vivre en bonne 
santé toute leur vie. Les inégalités en matière de santé persistent et certains groupes sont  
plus vulnérables(157). 

L’adoption et le maintien d’un mode de vie sain sont importants pour prévenir et gérer les 
maladies chroniques(158). Plus précisément, la pratique régulière de l’activité physique et 
l’adoption d’une alimentation saine et équilibrée sont des facteurs de protection importants 
pour le diabète de type 2, la démence et les accidents vasculaires cérébraux (AVC)(96,159–161).  
De même, ces interventions sur le mode de vie sont également importantes dans la gestion  
de ces maladies une fois qu’elles ont été diagnostiquées. Par exemple, de l’activité physique  
sur une base régulière peut améliorer le contrôle de la glycémie, réduire les facteurs de risque 
cardiovasculaire et entraîner une perte de poids chez les personnes atteintes de diabète de 
type 2(162). Elle peut également améliorer la fonction cognitive des personnes atteintes de 
démence(163) et aider à la récupération fonctionnelle des personnes qui ont eu un accident 
vasculaire cérébral et contribuer à réduire le risque de futurs AVC(164). L’arrêt du tabac présente 
également de nombreux avantages pour la santé, notamment pour les patients atteints de 
cancer et les survivants du cancer(165). De même, il a été démontré que la réduction de la 
consommation d’alcool ou l’arrêt complet de celle-ci améliorait les résultats en matière  
de santé chez les personnes souffrant de maladies cardiovasculaires avérées(166). 

Cette section traite des principaux facteurs de risque modifiables, à savoir le tabagisme, 
l’inactivité physique, une alimentation malsaine, l’usage nocif de l’alcool et un indice de masse 
corporelle (IMC) élevé. Les habitudes de sommeil et la qualité de celui-ci sont également 
étudiées. Enfin, les déterminants sociaux plus larges de la santé sont abordés. Les données 
sont autodéclarées et proviennent de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes 
(ESCC) et de l’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS). 
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4.1

TABAGISME
Sur les 84 facteurs de risque évalués dans l’étude sur le fardeau mondial de la maladie  
(Global Burden of Disease en anglais), le tabagisme est le principal facteur de risque de  
décès au Canada(167). Les décès associés au tabagisme sont le plus souvent dus à trois grands 
groupes de maladies : le cancer, les maladies cardiovasculaires et les maladies respiratoires. 
Mais le tabagisme a été associé à des maladies touchant presque tous les organes du corps(165). 
Le tabagisme est également associé à un état de santé autodéclaré moins bon et à un recours 
accru aux soins de santé(165). 

L’exposition à la fumée secondaire (par les non-fumeurs) est également associée au 
développement du cancer du poumon, de maladies cardiovasculaires et de maladies 
respiratoires ainsi qu’à une surmortalité(165,168). 

Bien que les effets néfastes sur la santé soient plus importants chez les personnes qui ont 
arrêté de fumer que chez celles qui n’ont jamais fumé, l’arrêt du tabac à tout âge a un effet 
positif sur la santé globale, sur l’espérance de vie et sur le pronostic des patients atteints de 
cancer. L’arrêt précoce présente le plus d’avantages(165,169,170). 

Selon les données de 2017–2018 de l’ESCC, la prévalence des Canadiens ayant déclaré fumer 
(quotidiennement ou occasionnellement) était la plus élevée chez les personnes âgées de  
20 à 64 ans, à 19,1 %, et la plus faible chez les personnes âgées de 85 ans et plus, à 2,8 % 
(figure 4.1.1). Les taux de tabagisme plus faibles observés chez les adultes de 75 ans et plus 
peuvent refléter une plus grande probabilité d’arrêter de fumer à cet âge, en partie en raison de 
la maladie, une raison couramment invoquée pour arrêter de fumer(170,171). Avec une prévalence 
de 10,5 %, les hommes de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles de déclarer fumer 
(quotidiennement ou occasionnellement) que les femmes du même âge (10,5 % contre 8,6 %).
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FIGURE 4.1.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré fumer (quotidiennement ou occasionnellement), 
population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017–2018

Femmes 15,5 10,9 5,7 3,0
Hommes 22,6 13,0 7,4 2,4
Total 19,1 11,9 6,5 2,8
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E Interpréter les résultats avec prudence, coefficient de variation (CV) entre 15,0 % et 35,0 %.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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4.2

ACTIVITÉ PHYSIQUE
Le maintien d’un mode de vie sain, qui inclut être physiquement actif, peut aider à prévenir  
le développement ou à retarder l’apparition de maladies chroniques(172–175). L’activité physique 
joue également un rôle essentiel dans la réduction de la dépression, de l’anxiété et du stress 
chronique tout en améliorant les fonctions cognitives(173). L’activité physique n’est pas seulement 
protectrice pour ceux qui ont été actifs toute leur vie, mais elle est également bénéfique pour 
ceux qui deviennent actifs plus tard dans la vie(176). Il a été démontré qu’elle retarde la perte 
fonctionnelle et améliore la survie et les résultats en matière de santé chez les personnes 
atteintes de maladies chroniques(172,176). Les personnes âgées en moins bonne forme physique 
sont plus susceptibles d’avoir une moins bonne qualité de vie liée à la santé et des niveaux de 
fragilité modérés à graves, ce qui augmente leur risque d’institutionnalisation et de décès(172,177,178).

Selon les Directives canadiennes en matière d’activité physique, pour obtenir des bienfaits sur 
la santé et améliorer les capacités fonctionnelles, les adultes âgés de 65 ans et plus doivent 
pratiquer une activité physique aérobie d’intensité modérée à élevée pendant au moins 
150 minutes par semaine, par tranches de 10 minutes ou plus(179). 

La prévalence des Canadiens qui ont déclaré des niveaux d’activité physique rencontrant les 
directives en matière d’activité physique diminue avec l’âge. Alors que 57,1 % des femmes  
et 64,0 % des hommes âgés de 20 à 64 ans ont déclaré avoir atteint les niveaux recommandés, 
42,8 % des femmes et 50,5 % des hommes âgés de 65 à 74 ans et 13,2 % des femmes et  
18,4 % des hommes âgés de 85 ans et plus ont déclaré avoir atteint les niveaux recommandés 
(figure 4.2.1). Cette diminution de l’activité physique avec l’âge peut être due à une perte  
de masse maigre, de force et d’équilibre et à une augmentation des dysfonctionnements 
articulaires et de l’arthrite(180).

En 2017–2018, les hommes âgés de 65 ans et plus (43,9 %) étaient 1,2 fois plus susceptibles de 
respecter les directives en matière d’activité physique que les femmes du même âge (35,6 %) 
[données non présentées]. 
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Les personnes ont tendance à surestimer leur niveau d’activité en raison d’un biais de 
désirabilité sociale, et les niveaux d’activité physique autodéclarés sont souvent surestimés(181). 
Des mesures objectives de l’activité physique fournissent une évaluation plus valide(182).  
Les données de moniteur d’activité de l’ECMS de 2016–2017 indiquent que seulement  
15,2 % des aînés de 65 à 79 ans respectaient les directives en matière d’activité physique(53).  
Des mesures objectives pour les personnes âgées de 80 ans et plus ne sont pas recueillies,  
bien que cela serait utile pour mieux comprendre les niveaux d’activité des aînés les plus âgés. 

FIGURE 4.2.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré des niveaux d’activité physique équivalents au respect des 
Directives canadiennes en matière d’activité physique*, population à domicile de 20 ans et plus, 
selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2017–2018

Femmes 57,1 42,8 28,8 13,2
Hommes 64,0 50,5 37,3 18,4
Total 60,5 46,4 32,7 15,3
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* 	Au moins 150 minutes d’activité physique modérée à vigoureuse chaque semaine, par tranches de 10 minutes.

Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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4.3

NUTRITION
Le risque nutritionnel fait référence au risque de développer des déficits nutritionnels à la suite 
d’un mauvais apport en nutriments. L’apport en nutriments peut être inadéquat en raison d’une 
sous-alimentation ou d’une suralimentation(183). Le risque nutritionnel est souvent évalué en 
examinant si une personne a gagné ou perdu plus de 4,5 kg au cours des six derniers mois et si 
elle saute régulièrement des repas, mange seule ou trouve que cuisiner est une corvée(184). 

Divers facteurs peuvent avoir un impact sur l’apport alimentaire des aînés. Les changements 
physiologiques associés au vieillissement qui ont un effet sur l’apport alimentaire comprennent, 
par exemple, les changements de la composition corporelle qui peuvent entraîner une réduction 
de la vitesse du métabolisme, des problèmes de santé buccodentaire, une diminution du sens 
du goût et de l’odorat et le développement de maladies chroniques(185).

Des facteurs sociaux, socio-économiques et psychosociaux peuvent également contribuer au 
développement du risque nutritionnel. Ces facteurs comprennent (sans toutefois s’y limiter) 
l’isolement social, la solitude, les contraintes économiques et le manque de soutien social, 
incluant le manque d’aide pour les activités de la vie courante comme faire les courses ou pour 
préparer les repas(184,186). 

Selon les données de l’ESCC de 2008–2009, 34 % des aînés de 65 ans et plus (37 % des femmes et 
29 % des hommes) présentaient un risque nutritionnel(184,186). Les Canadiens à risque nutritionnel 
sont plus susceptibles de chuter et de souffrir de fragilité, de limitations fonctionnelles, d’avoir 
une mauvaise qualité de vie et d’avoir une capacité réduite à se remettre d’une maladie ou d’une 
chirurgie(184,186–188). 

Près d’un cinquième (18 %) des aînés à risque nutritionnel ont déclaré manger moins de deux 
portions de fruits et légumes par jour(184). Un régime alimentaire pauvre en fruits et/ou légumes 
augmente le risque de développer plusieurs maladies chroniques majeures, notamment la 
cardiopathie ischémique, les AVC, le diabète de type 2, le cancer de l’œsophage et le cancer du 
poumon(167). En revanche, un régime alimentaire riche en fruits et/ou légumes est associé à une 
diminution du tour de taille et de l’IMC, et à une prise de poids globalement plus faible(167).
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S’élevant à 39.7%, la prévalence des Canadiens qui ont déclaré manger des fruits et légumes  
au moins 5 fois par jour était la plus élevée chez les personnes âgées de 85 ans et plus  
en 2015–2016 (figure 4.3.1). Les femmes âgées de 65 à 84 ans étaient environ 1,6 fois plus 
susceptibles que les hommes du même âge de déclarer manger des fruits et légumes au moins 
5 fois par jour. Aucune différence de ce type n’a été observée dans le groupe d’âge le plus âgé.

FIGURE 4.3.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré consommer des fruits et légumes au moins 5 fois par jour, 
population à domicile de 20 ans et plus, selon le sexe et le groupe d’âge, Canada, 2015–2016

Femmes 38,5 36,3 37,3 41,4
Hommes 23,2 21,7 23,6 36,2
Total 30,9 29,4 31,1 39,7
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2015–2016.
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4.4

CONSOMMATION D’ALCOOL
Les Directives de consommation d’alcool à faible risque du Canada recommandent que les 
hommes ne dépassent pas 3 verres par jour ou 15 verres par semaine. De même, les femmes ne 
doivent pas dépasser 2 verres par jour ou 10 verres par semaine. Il est également recommandé de 
prévoir chaque semaine des journées sans alcool pour éviter le développement d’une habitude(189). 

Il a été démontré qu’une consommation faible à modérée d’alcool (c.-à-d. un verre ou moins par 
jour pour les femmes et un à deux verres par jour pour les hommes) a une action protectrice 
contre la cardiopathie ischémique, l’insuffisance cardiaque, les AVC, le diabète de type 2 et la 
mortalité toutes causes confondues(166). En revanche, une consommation excessive d’alcool 
(c.-à-d. en une seule fois, quatre verres ou plus pour les femmes et cinq verres ou plus pour  
les hommes) augmente le risque de développer de nombreux cancers (p. ex., cavité buccale et 
pharynx, œsophage buccal, côlon, rectum, foie, larynx), des maladies digestives (p. ex. cirrhose 
du foie), une pancréatite, le diabète, les maladies cardiovasculaires et les blessures(190). 

Les effets toxiques de l’alcool peuvent être plus prononcés chez les aînés, car la capacité du 
corps à métaboliser et à éliminer l’alcool ralentit avec l’âge(191). La consommation d’alcool peut 
parfois interagir de façon néfaste avec les médicaments. Comme les aînés se voient souvent 
prescrire plusieurs médicaments (la majorité d’entre eux se voyant prescrire au moins cinq 
classes de médicaments différentes(151)) pour gérer leurs conditions chroniques, ceux qui 
consomment de l’alcool sont plus exposés aux effets indésirables. La consommation d’alcool, 
seule ou en combinaison avec des médicaments, est également liée aux chutes(192,193).  
La consommation modérée à élevée d’alcool est également associée à un risque accru 
d’accidents de la route et de suicide chez les aînés(193). 

Des données de l’ESCC de 2017–2018 pour les résidents de la Colombie-Britannique, de 
l’Ontario et de l’Île-du-Prince-Édouard indiquent que la prévalence de ceux et celles qui ont 
déclaré avoir dépassé les recommandations figurant dans les directives de consommation 
d’alcool à faible risque était la plus élevée dans le groupe d’âge de 20 à 64 ans (20,4 %) et la  
plus faible chez les aînés de 85 ans et plus (2,9 %) [figure 4.4.1]. Avec une prévalence de  
9,1 %, les hommes de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles que les femmes du  
même âge (7,5 %) de ne pas respecter les recommandations (données non présentées). 
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De nouvelles lignes directrices spécifiques aux aînés parues en 2019 recommandent plutôt que 
les hommes âgés de 65 ans et plus ne dépassent pas un à deux verres par jour ou sept verres 
par semaine. De même, les femmes âgées de 65 ans et plus ne doivent pas dépasser un verre 
par jour ou cinq verres par semaine(194). Une analyse rétrospective des données de l’ESCC de 
2017–2018 sur la consommation d’alcool à faible risque utilisant les nouvelles lignes directrices 
démontre que plus de 20 % des aînés dépassent ces nouvelles recommandations (données  
non présentées). 

FIGURE 4.4.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir dépassé les recommandations figurant dans les 
directives de consommation d’alcool à faible risque, population à domicile de 20 ans et plus de 
la Colombie-Britannique, de l’Ontario et de l’Île-du-Prince-Édouard, selon le sexe et le groupe 
d’âge, 2017–2018

E Interpret results with caution; coefficient of variation (CV) is between 15.0% and 35.0%.
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E Interpréter les résultats avec prudence, coefficient de variation (CV) entre 15,0 % et 35,0 %.

Remarques : Les estimations représentent les Canadiens vivant en Colombie-Britannique, en Ontario et à l’Île-du-
Prince-Édouard. Les données n’étaient pas disponibles pour les autres provinces et territoires. Les barres d’erreur 
indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % délimite une plage de valeurs estimées 
susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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4.5

INDICE DE MASSE CORPORELLE 
L’IMC, une mesure indirecte de la graisse corporelle d’une personne, est utilisé pour classer les 
personnes en fonction des risques potentiels pour la santé associés à une surcharge ou à une 
insuffisance pondérale. L’IMC est le poids d’une personne en kilogrammes divisé par sa taille en 
mètres carrés : kg/m2 (195). 

Les personnes classées dans la catégorie de l’excès de poids (IMC = 25,0 à 29,9) ou de l’obésité 
(IMC ≥ 30) courent un risque accru de développer du diabète de type 2, une cardiopathie 
ischémique, un AVC, de l’arthrose, un cancer colorectal, un cancer du sein et d’autres maladies  
ou affections chroniques(167,196,197). Les femmes et les hommes classés dans la catégorie de 
l’obésité sont plus susceptibles de présenter des déficiences fonctionnelles que celles et ceux qui 
ne sont pas classés dans cette catégorie(198). En outre, les femmes de plus de 55 ans qui souffrent 
d’obésité ont tendance à déclarer une participation sociale réduite(198). D’autres études ont montré 
qu’un poids insuffisant (IMC < 18,5) et l’obésité sont tous deux associés à une qualité de vie  
liée à la santé plus faible (plus précisément à une perception de la santé plus faible et à un 
fonctionnement physique moins bon) chez les femmes et les hommes âgés de 65 ans et plus(178,199).

Malgré ces risques connus, un paradoxe de l’obésité apparaît souvent chez les aînés : un poids 
accru ou un IMC élevé peut avoir une action protectrice contre la perte osseuse, les fractures  
et le déclin cognitif(180,200). Un IMC élevé (≥ 25) à un âge avancé peut également être un facteur  
de protection contre le développement de la malnutrition lorsque les aînés ont des difficultés 
temporaires à manger ou à absorber des nutriments(180,200). 

Dans l’ensemble, environ 30,3 % des aînés ont déclaré avoir un poids normal (IMC ajusté4  
de 18,5 à 24,5) en 2017–2018, la proportion la plus élevée étant enregistrée chez les aînés de 
85 ans et plus (46,5 %) [figure 4.5.1]. La prévalence de l’IMC ajusté a atteint un pic dans la 
catégorie de l’excès de poids pour les personnes âgées de 65 à 74 ans (39,7 %) et de 75 à 
84 ans (42,2 %). Environ 31,1 % des personnes âgées de 65 à 74 ans avaient un IMC ajusté 
dans la catégorie de l’obésité (IMC ≥ 30), une proportion considérablement plus élevée que 
dans tout autre groupe d’âge.

4	 Un facteur d’ajustement a été appliqué aux valeurs de l’IMC calculées à partir de la taille et du poids autodéclarés pour tenir 
compte des biais connus de l’autodéclaration201.
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FIGURE 4.5.1.  
Prévalence de l’IMC ajusté*, population à domicile de 20 ans et plus, selon le groupe d’âge, 
Canada, 2017–2018

Poids insuffisant Poids normal Excès de poids Obésité
20 à 64 1,3 35,8 35,6 27,3
65 à 74 1,2 28,0 39,7 31,1
75 à 84 1,6 31,2 42,2 25,0
85+ et plus 2,7 46,5 36,1 14,7
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* 	Un facteur d’ajustement a été appliqué aux valeurs de l’IMC calculées à partir de la taille et du poids autodéclarés 
pour tenir compte des biais connus de l’autodéclaration(201).

E Interpréter les résultats avec prudence, coefficient de variation (CV) entre 15,0 % et 35,0 %.

Abréviation : IMC = indice de masse corporelle.

Remarques : Poids insuffisant (IMC < 18,5), poids normal (IMC = 18,5 à 24,9), excès de poids (IMC = 25,0 à 29,9), 
obésité (IMC ≥ 30). Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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En 2017–2018, une plus grande proportion d’hommes âgés de 65 ans et plus que de femmes  
du même âge ont été classés dans la catégorie de l’excès de poids (43,7 % contre 37,0 %).  
Les proportions d’hommes et de femmes classés dans la catégorie de l’obésité (IMC ≥ 30) 
étaient similaires (27,7 % contre 28,4 %). Cependant, les femmes âgées étaient 1,6 fois plus 
susceptibles que les hommes âgés d’avoir un IMC ajusté dans la catégorie de l’insuffisance  
de poids (IMC < 18,5) [figure 4.5.2].

FIGURE 4.5.2.  
Prévalence de l’IMC ajusté*, population à domicile de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada,  
2017–2018
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Total 1,4 30,3 40,1 28,1

0

10

20

30

40

50

Poids insuffisant Poids normal Excès de poids Obésité

* 	Un facteur d’ajustement a été appliqué aux valeurs de l’IMC calculées à partir de la taille et du poids autodéclarés 
pour tenir compte des biais connus de l’autodéclaration(201).

Abréviation : IMC = indice de masse corporelle.

Remarques : Poids insuffisant (IMC < 18,5), poids normal (IMC = 18,5 à 24,9), excès de poids (IMC = 25,0 à 29,9), 
obésité (IMC ≥ 30). Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2017–2018.
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4.6

SOMMEIL
Le sommeil est important pour la santé et le bien-être en général, y compris le bien-être 
cognitif et émotionnel ainsi que la santé physique(202). Les troubles du sommeil tels que l’apnée 
du sommeil, l’insomnie, le sommeil fragmenté et le réveil précoce sont courants chez les 
aînés(203). La qualité du sommeil peut être améliorée en adoptant des habitudes de sommeil 
saines, notamment en prenant régulièrement des repas et en faisant de l’exercice, en évitant  
la caféine, la nicotine et l’alcool avant le coucher et en réduisant le bruit et la lumière dans 
l’environnement de sommeil(203). 

La National Sleep Foundation recommande aux personnes âgées de 65 ans et plus de dormir  
7 à 8 heures par jour(202). Les personnes âgées qui respectent ces recommandations ont un 
meilleur fonctionnement cognitif, des taux plus faibles de maladies mentales et de maladies  
et affections chroniques, et une meilleure qualité de vie que celles qui ne respectent pas ces 
recommandations(202). Selon les données de l’ECMS (2007–2015), 55,3 % des personnes âgées  
de 65 à 79 ans respectaient les recommandations en matière de sommeil, avec une moyenne  
de 7,3 heures par jour. D’autre part, 15,1 % des aînés dormaient plus longtemps que le 
maximum recommandé de 8 heures par jour. Le dépassement des recommandations en  
matière de sommeil est associé à un risque accru de mortalité et de morbidité, notamment 
d’hypertension, de diabète de type 2 et de fibrillation auriculaire(202).

Même si la majorité des aînés respectaient les recommandations en matière de sommeil,  
les aînés déclaraient souvent un sommeil de courte durée et un sommeil de mauvaise qualité. 
Les données de l’ECMS (2007–2015) indiquent que 29,6 % des personnes âgées de 65 à 79 ans 
dormaient moins que les 7 à 8 heures par jour recommandées. Un sommeil de courte durée  
et de mauvaise qualité augmente le risque de développer plusieurs maladies et affections 
chroniques majeures, notamment le diabète de type 2, les maladies cardiovasculaires, la 
dépression et l’obésité(204). En outre, un sommeil de courte durée et un sommeil de mauvaise 
qualité sont associés à une diminution de la qualité de vie, à l’irritabilité, à des blessures et  
à la mortalité toutes causes confondues(204). 
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Selon les données de l’ECMS (2007–2015), environ 46,8 % des ainés ont déclaré avoir de la 
difficulté à s’endormir au moins une partie du temps, une proportion plus élevée de femmes que 
d’hommes étant touchée (figure 4.6.1). Tant les femmes que les hommes ont déclaré que leur 
sommeil était réparateur (91,7 %) au moins une partie du temps (figure 4.6.2), tandis que 28,6 % 
des aînés ont déclaré avoir des difficultés à rester éveillés pendant les heures normales d’éveil 
au moins une partie du temps (figure 4.6.3).

FIGURE 4.6.1.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir du mal à s’endormir, selon le sexe et le groupe 
d’âge, Canada, de 2007 à 2015

Femmes 54,5 54,3
Hommes 42,3 38,8
Total 48,5 46,8
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé (cycle 1 à cycle 4, de 2007 à 2015).
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FIGURE 4.6.2.  
Prévalence des adultes ayant déclaré que leur sommeil est réparateur, selon le sexe et le 
groupe d’âge, Canada, de 2007 à 2015

Femmes 83,0 90,1
Hommes 88,8 93,4
Total 85,9 91,7
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé (cycle 1 à cycle 4, de 2007 à 2015).
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FIGURE 4.6.3.  
Prévalence des adultes ayant déclaré avoir des difficultés à rester éveillés, selon le sexe et le 
groupe d’âge, Canada, de 2007 à 2015

Femmes 33,0 24,6
Hommes 28,1 32,8
Total 30,6 28,6
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Remarques : Les barres d’erreur indiquent des intervalles de confiance à 95 %. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.

Source : Enquête canadienne sur les mesures de la santé (cycle 1 à cycle 4, de 2007 à 2015).
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4.7

AUTRES DÉTERMINANTS DE LA SANTÉ 
Les choix individuels de mode de vie influencent sans aucun doute la santé, mais des facteurs 
sociétaux plus larges entrent également en jeu. Les déterminants sociaux de la santé sont les  
« conditions dans lesquelles les gens naissent, grandissent, travaillent, vivent et vieillissent(205). » 
Les déterminants sociaux de la santé, tels que les expériences de la petite enfance, le niveau 
d’instruction, la situation professionnelle et le revenu influencent la santé, l’espérance de vie et les 
résultats de santé d’une personne. Les personnes ayant un faible niveau d’éducation ou de revenu, 
ou occupant un emploi moins spécialisé, par exemple, sont plus susceptibles d’avoir de moins 
bons résultats de santé que celles qui sont plus favorisées sur le plan social(157). 

En s’appuyant sur un cadre conceptuel élaboré par l’Organisation mondiale de la Santé(206), 
l’Initiative pancanadienne sur les inégalités de santé, une initiative conjointe de l’Agence de la 
santé publique du Canada, du Réseau pancanadien de santé publique, de Statistique Canada et 
de l’Institut canadien d’information sur la santé, a permis de documenter les gradients socio-
économiques et les différences de santé entre les Canadiens. Les inégalités sont répandues  
et persistantes dans la société canadienne pour pratiquement toutes les mesures de la santé,  
y compris les indicateurs d’espérance de vie et de mortalité, la santé mentale et les maladies 
mentales ainsi que la prévalence de l’arthrite, de l’asthme, du diabète, de l’obésité et d’autres 
maladies et problèmes de santé(157). 

SOUTIEN SOCIAL, RÉSEAUX SOCIAUX ET PARTICIPATION SOCIALE
Dans l’environnement social, le soutien social (y compris la prestation de soins), les réseaux 
sociaux et la participation sociale sont des facteurs distincts mais liés qui influencent la santé 
des personnes âgées(207). 

Il a été démontré qu’un niveau élevé de soutien social a une action protectrice contre la 
mortalité et permet de prévoir un vieillissement en santé. La plupart des aînés font état d’un 
niveau élevé de soutien social (93,7 %) et décrivent leur quartier comme un lieu où les gens 
s’entraident (88,5 %)(208).

Les aînés profitent également des réseaux sociaux de leur famille et de leurs amis. En 2017–
2018, 72,1 % des aînés vivaient avec d’autres personnes (avec un partenaire, des enfants, des 
parents et/ou des personnes non apparentées). Cependant, 27,9 % ont déclaré vivre seuls, et 
parmi ceux-ci, plus de la moitié étaient des femmes. 
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La participation sociale, y compris l’engagement dans le travail, les activités volontaires et les 
loisirs, sont tous associés à une meilleure santé chez les personnes âgées. En 2015, 75 % des 
aînés canadiens étaient socialement actifs, pendant une moyenne de 3,5 heures par jour, en 
faisant de l’exercice, en se socialisant et en utilisant la technologie(209). 

ISOLEMENT SOCIAL
L’isolement social peut résulter d’une faible quantité et qualité de contacts avec les autres,  
de rôles sociaux peu nombreux et de relations peu ou pas du tout enrichissantes pour les deux 
parties(207). L’isolement social est associé à une mauvaise santé physique et mentale, y compris à 
une augmentation de la détresse émotionnelle et de la prévalence de la dépression, du nombre 
de chutes et du recours aux services de santé et de soutien(207), et du décès prématuré(210).

Environ 16 % des aînés sont victimes d’isolement social(211), et environ 30 % risquent de le 
devenir(212). De nombreux facteurs peuvent exposer les aînés au risque d’isolement social et de 
solitude, notamment le fait de vivre seul, d’avoir 80 ans et plus, d’avoir un état de santé compromis 
ou de multiples problèmes de santé chroniques, de ne pas avoir d’enfants et de contacts avec  
la famille, de ne pas avoir accès aux transports et de vivre avec de faibles revenus(207). En outre,  
les femmes sont plus susceptibles que les hommes d’être isolées socialement(211).

ENVIRONNEMENT PHYSIQUE
L’environnement physique est également lié aux résultats de santé, car les aînés peuvent être 
particulièrement vulnérables à tout danger du milieu bâti. Les limites de mobilité, qui peuvent 
être une conséquence de la vie avec des maladies chroniques, peuvent créer des difficultés 
uniques pour traverser un carrefour très fréquenté, par exemple, pour marcher sur des trottoirs 
fissurés ou pour entrer dans un bâtiment auquel on ne peut accéder que par des marches. Les 
personnes âgées souffrant de maladies chroniques peuvent également être vulnérables aux 
effets des vagues de chaleur et souffrir de maladies ou des blessures liées à la chaleur(213).

ENVIRONNEMENTS-AMIS DES AÎNÉS
Les environnements-amis des aînés sont conçus pour favoriser la santé et le bien-être ainsi 
que la participation des personnes à mesure qu’elles vieillissent. Ces environnements sont 
accessibles, équitables, inclusifs, sûrs, sécurisés et favorables. Ils favorisent la santé et 
préviennent ou retardent l’apparition de maladies et le déclin fonctionnel(212). La création 
d’environnements-amis des aînés peut être un moyen efficace de répondre aux besoins 
sociaux, économiques et physiques qui contribuent à déterminer la santé.
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COLLECTIVITÉS-AMIES DES AÎNÉS 

L’Organisation mondiale de la Santé définit une collectivité-amie des aînés 
comme une collectivité qui fournit du soutien et des possibilités dans les 
environnements physiques et sociaux pour permettre aux aînés d’être en 
sécurité et en bonne santé pour participer à la société(214). Le modèle soucieux 
des aînés pour les villes et les collectivités, qui a été élaboré en 2006, aborde 
les déterminants sociaux et physiques de la santé dans huit domaines : 
espaces extérieurs et bâtiments, transport, logement, participation sociale, 
respect et inclusion sociale, participation civique et emploi, communication  
et information, et soutien communautaire et services de santé. 

Le Canada est un leader du mouvement soucieux des aînés depuis ses 
débuts, en particulier en étendant le projet aux petites villes et aux régions 
rurales et éloignées. Partout au Canada, des collectivités s’efforcent de 
devenir des collectivités-amies des aînés.
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RÉSUMÉ
Certains facteurs de risque, tels que l’âge, le sexe biologique, les antécédents familiaux et 
l’ascendance ethnique, augmentent le risque de développer des maladies chroniques. En outre,  
la majorité des maladies et affections chroniques ont en commun quatre facteurs de risque 
comportementaux modifiables. Il s’agit du tabagisme, de l’inactivité physique, d’une alimentation 
malsaine et de l’usage nocif de l’alcool. 

Alors que 19,1 % des Canadiens de 20 à 64 ans ont déclaré fumer quotidiennement  
ou occasionnellement, seulement 9,5 % des aînés ont déclaré fumer en 2017–2018.  
Les hommes de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles de déclarer fumer que  
les femmes du même âge. 

Les Canadiens de 20 à 64 ans étaient 1,5 fois plus susceptibles que les aînés de déclarer 
respecter les Directives canadiennes en matière d’activité physique (60,5 % contre 39,4 %)  
en 2017–2018. En réalité, les données de moniteurs d’activité ont montré que seulement  
15,2 % des aînés de 65 à 79 ans respectaient les recommandations en 2016–2017, ce qui indique 
que les gens ont tendance à surestimer leur niveau d’activité. À l’heure actuelle, les niveaux 
d’activité physique basés sur des données mesurées objectivement ne sont pas disponibles 
pour les personnes de 80 ans et plus au Canada.

Les femmes de 65 ans et plus (37 %) étaient plus susceptibles que les hommes du même âge 
(29 %) de déclarer un mauvais apport nutritionnel. Les changements physiologiques liés à l’âge 
ainsi que les facteurs sociaux, économiques et psychologiques peuvent contribuer au risque 
nutritionnel. Environ 30,6 % des aînés ont déclaré manger des fruits et légumes au moins 5 fois 
par jour. Les femmes de 65 à 84 ans ont déclaré le faire environ 1,6 fois plus souvent que les 
hommes du même âge.

Parmi les résidents de la Colombie-Britannique, de l’Ontario et de l’Île-du-Prince-Édouard, 
moins d’aînés (8,3 %) que de personnes de 20 à 64 ans (20,4 %) ont déclaré avoir dépassé les 
recommandations figurant dans les directives en matière de consommation d’alcool à faible 
risque. Néanmoins, les hommes âgés de 65 ans et plus étaient 1,2 fois plus susceptibles que  
les femmes du même âge de déclarer dépasser les recommandations.

Les femmes aînées étaient 1,6 fois plus susceptibles que les hommes aînés d’avoir un IMC 
ajusté dans la catégorie de poids insuffisant (IMC < 18,5). Environ 44,7 % des hommes aînés et 
37,0 % des femmes aînées étaient classés dans la catégorie de l’excès de poids (IMC de 25,0 à 
29,9) alors que 31,1 % des aînés de 65 à 74 ans étaient classés dans la catégorie de l’obésité 
(IMC ≥ 30). Bien qu’un IMC de 25 ou plus soit associé à des effets néfastes sur la santé, un poids 
ou un IMC élevé peut avoir un effet protecteur contre la perte osseuse, les fractures, le déclin 
cognitif et le développement de la malnutrition chez les aînés.
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Les aînés de 65 à 79 ans ont déclaré dormir 7,3 heures par jour en moyenne, et plus de la moitié 
(55,3 %) ont déclaré respecter les recommandations en matière de sommeil. Toutefois, 29,6 % 
des aînés dormaient moins que les 7 à 8 heures par jour recommandées. Environ 46,8 % des 
aînés, et en particulier les femmes (54,3 %) plutôt que les hommes (38,8 %), ont déclaré avoir  
du mal à s’endormir au moins une partie du temps. À l’inverse, 28,6 % des aînés ont déclaré 
avoir des difficultés à rester éveillés pendant les heures normales d’éveil, au moins une 
partie du temps. 

Les déterminants sociaux de la santé sont les conditions dans lesquelles les gens naissent, 
grandissent, travaillent, vivent et vieillissent. Les personnes ayant un faible niveau d’éducation 
ou de revenu ou occupant un emploi moins spécialisé, par exemple, sont plus susceptibles 
d’avoir de moins bons résultats de santé que celles qui sont plus favorisées sur le plan social. 

Les aînés bénéficiant d’un faible soutien social, d’un manque de réseaux sociaux et d’un faible 
niveau d’engagement social, ainsi que celles qui sont isolées socialement, sont également 
moins susceptibles d’être en bonne santé. De plus, les aînés peuvent être particulièrement 
vulnérables aux dangers de l’environnement physique bâti et naturel. 

Les environnements-amis des aînés peuvent aborder les déterminants sociaux de la santé. 
Dans les collectivités-amies des aînés, les politiques, services et structures liés aux 
environnements physiques et sociaux sont conçus pour favoriser le bien-être et la participation 
des personnes à mesure qu’elles vieillissent, et pour prévenir ou retarder l’apparition de 
maladies et le déclin fonctionnel.
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MOT DE LA FIN 
Ce rapport propose quelques messages et considérations clés pour faire progresser les 
connaissances sur les maladies chroniques chez les aînés. 

Au moment de l’interprétation des messages clés suivants, il est important de se rappeler que 
les constations du présent rapport sont basées sur des données administratives sur la santé et 
des renseignements autodéclarés provenant d’enquêtes transversales. Bien que la couverture 
du Système canadien de surveillance des maladies chroniques soit presque universelle, seules 
les données des personnes qui ont eu recours aux soins de santé pendant la période de saisie 
sont incluses. Quant à l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes et à l’Enquête 
canadienne sur les mesures de la santé, elles ne concernent que les personnes vivant de 
manière autonome dans la communauté et n’incluent pas les 8 % d’aînés vivant dans des 
établissements de soins pour bénéficiaires internes qui sont généralement plus âgés et en 
moins bonne santé. 



150VIEILLISSEMENT ET MALADIES CHRONIQUES : PROFIL DES AÎNÉS CANADIENS

MESSAGES CLÉS 
L’espérance de vie des aînés augmente. Les Canadiens vivent plus longtemps (le Canadien moyen 
de 65 ans peut s’attendre à vivre 21 ans de plus) et la plupart sont en bonne santé générale. 

En 2017–2018, près de la moitié des aînés canadiens (46,5 % des hommes et 48,3 % des 
femmes) percevaient leur santé comme étant très bonne ou excellente, et plus des deux tiers 
(72,0 %) ont déclaré que leur santé mentale était très bonne ou excellente. Cependant, le 
vieillissement s’accompagne souvent de changements de la qualité de vie liée à la santé et  
d’un risque accru de développer des maladies et affections chroniques.

Le risque de développer des maladies chroniques et d’avoir de multiples affections chroniques 
augmente avec l’âge. 

Par conséquent, le vieillissement démographique ainsi que les progrès en matière de diagnostic 
et de gestion des maladies auront probablement pour conséquence un plus grand nombre 
d’aînés canadiens vivant plus longtemps avec des maladies chroniques multiples.

Plus d’un tiers des aînés ont deux maladies chroniques ou plus. 

Des estimations prudentes de 2017–2018 indiquent qu’environ 37 % des aînés déclarent avoir  
au moins deux des dix maladies chroniques décrites dans le présent rapport, et que près de la 
moitié des personnes âgées de 85 ans et plus déclarent de la multimorbidité. Les femmes de 
moins de 75 ans étaient plus susceptibles de déclarer de la multimorbidité que les hommes  
du même âge.

Certaines maladies chroniques sont plus courantes chez les femmes, tandis que d’autres sont 
plus fréquentes chez les hommes. 

Par rapport aux hommes, les femmes étaient environ :

	{ 4,2 fois plus susceptibles de vivre avec de l’ostéoporose diagnostiquée;

	{ 1,9 fois plus susceptibles de vivre avec de la polyarthrite rhumatoïde diagnostiquée;

	{ 1,6 fois plus susceptibles d’avoir recourir aux services de santé pour des troubles anxieux  
et de l’humeur; 

	{ 1,5 fois plus susceptibles de vivre avec de la démence diagnostiquée (y compris la maladie 
d’Alzheimer) et de l’asthme diagnostiqué;

	{ 1,4 fois plus susceptibles de vivre avec de l’arthrose diagnostiquée.
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Par rapport aux femmes, les hommes étaient environ :

	{ 2,7 fois plus susceptibles de vivre avec de la goutte diagnostiquée;

	{ 1,5 fois plus susceptibles de vivre avec du parkinsonisme diagnostiqué (y compris la 
maladie de Parkinson) ou plus susceptibles de vivre avec une cardiopathie ischémique 
diagnostiquée;

	{ 1,3 fois plus susceptibles de vivre avec du diabète diagnostiqué;

	{ 1,2 fois plus susceptibles d’avoir un cancer diagnostiqué et de l’insuffisance cardiaque 
diagnostiquée.

Les années vécues avec de l’incapacité (AVI) augmentent fortement avec l’âge pour la maladie 
d’Alzheimer et d’autres démences ainsi que pour les maladies cardiovasculaires. 

Les principales causes d’AVI chez les aînés sont le diabète, la tension artérielle systolique 
élevée, les accidents vasculaires cérébraux (AVC), l’insuffisance cardiaque et la maladie 
pulmonaire obstructive chronique (MPOC). Le nombre d’AVI le plus élevé chez les personnes 
âgées de 85 ans et plus est enregistré chez les personnes touchées par la maladie d’Alzheimer 
et d’autres démences, suivies des personnes ayant subi un AVC et celles ayant de l’insuffisance 
cardiaque, une tension artérielle systolique élevée et une cardiopathie ischémique.

Si les taux de mortalité ont diminué pour la plupart des maladies et affections chroniques,  
ils ont augmenté pour certaines. 

En 2017, les cinq principales causes de décès dues à une maladie chronique étaient le cancer,  
la cardiopathie ischémique, la démence, la MPOC et les AVC. 

Depuis l’an 2000, les taux de mortalité standardisés selon l’âge ont diminué de plus de 30 % pour 
la plupart des maladies décrites dans le présent rapport et reflètent probablement les progrès 
réalisés dans la gestion et le traitement des maladies et la réduction des taux de tabagisme. 
Cependant, depuis l’an 2000, les taux de mortalité dus à la démence ont augmenté de 59 %  
tandis que les taux de mortalité dus à la maladie de Parkinson et à l’hypertension ont augmenté 
d’environ 26 % et 12 %, respectivement. Le vieillissement de la population et la diminution 
correspondante des causes de décès concurrentes pourraient expliquer ces augmentations. 

Les maladies buccodentaires sont largement évitables et associées à de nombreuses 
maladies chroniques. 

Des estimations prudentes indiquent que plus de la moitié (52 %) des personnes âgées de  
65 à 79 ans souffrent de maladies parodontales modérées à graves. Les aînés se heurtent à des 
obstacles dans l’accès aux soins, en partie parce qu’elles perdent leur couverture d’assurance 
dentaire au moment de la retraite et qu’elles sont moins susceptibles d’avoir consulté un 
dentiste ou un autre professionnel de la santé buccodentaire au cours des 12 derniers mois. 
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Les chutes sont une cause majeure de blessure, d’hospitalisation, d’incapacité et de  
mortalité prématurée. 

En 2017–2018, environ 350 000 aînés, soit 5,8 % des aînés, ont déclaré avoir subi une blessure 
liée à une chute au cours des 12 derniers mois; près des deux tiers étaient des femmes.  
Les chutes peuvent avoir un impact sur la qualité de vie et entraîner une perte de mobilité,  
une hospitalisation, un séjour prolongé à l’hôpital ou même la mort. Les chutes sont évitables  
et leurs conséquences peuvent être évitées grâce à des interventions multifactorielles qui 
ciblent des facteurs de risque multiples. 

Les facteurs de risque comportementaux individuels interagissent avec des déterminants 
sociaux de la santé plus larges pour déterminer la santé. 

Quatre facteurs de risque comportementaux (le tabagisme, l’usage nocif de l’alcool, l’alimentation 
malsaine et l’inactivité physique) augmentent le risque de développer des maladies chroniques. 
Ce risque s’accroît davantage chez les personnes ayant un faible statut socio-économique. 

Par rapport aux adultes âgés de 20 à 64 ans, les aînés ont déclaré de faibles taux de tabagisme. 
Cependant, les hommes âgés de 65 ans et plus sont 1,2 fois plus susceptibles de déclarer fumer 
que les femmes du même âge. 

De même, les hommes âgés de 65 ans et plus sont 1,2 fois plus susceptibles de déclarer ne 
pas avoir respecté les directives de consommation d’alcool à faible risque que les femmes  
du même âge. 

Les femmes âgées de 65 à 84 ans étaient environ 1,6 fois plus susceptibles que les hommes du 
même âge de déclarer consommer des fruits et légumes au moins 5 fois par jour en 2017–2018. 

Un peu plus de 30 % des aînés ont déclaré avoir un poids normal, mais 40,1 % ont déclaré avoir 
un indice de masse corporelle ajusté classé dans la catégorie de l’excès de poids (43,7 % des 
hommes contre 37,0 % des femmes), et 28,1 % étaient classés dans la catégorie de l’obésité. 

Très peu d’aînés (15,2 %) âgés de 65 à 79 ans étaient physiquement actifs en 2016–2017,  
selon les données de moniteurs d’activité, mais 39,4 % ont déclaré respecter les Directives 
canadiennes en matière d’activité physique, ce qui laisse entendre que ces résultats doivent 
être interprétés avec prudence. 
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PROGRESSER DANS LE DOMAINE DU VIEILLISSEMENT EN SANTÉ

Le rapport actuel vise à faire progresser les connaissances sur les maladies 
chroniques chez les aînés canadiens. Il souligne également les lacunes  
et les domaines dans lesquels les données pourraient être améliorées : 
les aînés autochtones, les nouveaux arrivants au Canada, les aînés à faible 
revenu et souffrant de troubles mentaux et physiques, et les personnes 
vivant dans les établissements de soins de longue durée (la plupart d’entre 
elles appartiennent aux groupes d’âge les plus âgés et nécessitent des soins 
qui ne peuvent pas être dispensés dans la communauté). 

Bien que la prévalence de la plupart des maladies et affections chroniques 
augmente avec l’âge, nombre d’entre elles peuvent être prévenues, retardées 
ou atténuées grâce à la mise en place de collectivités-amies des aînés, 
sûres et socialement favorables, à la réduction des inégalités en matière 
de santé auxquelles sont confrontés les aînés vulnérables, au soutien des 
comportements et des choix sains et à l’accent mis sur des activités efficaces 
de promotion de la santé et de prévention des maladies. 

L’amélioration des données sur l’état de santé et de maladie des aînés 
vulnérables permettra de soutenir et d’éclairer les politiques, programmes 
et pratiques de santé publique qui favorisent le vieillissement en santé et  
le bien-être des aînés canadiens. 
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ANNEXE 1 : GLOSSAIRE
Accident vasculaire cérébral (AVC) : Perte soudaine des fonctions cérébrales causée par une 
interruption du flux sanguin vers le cerveau (AVC ischémique) ou par la rupture de vaisseaux 
sanguins du cerveau (AVC hémorragique). Un AVC peut entraîner une faiblesse unilatérale des 
bras et des jambes, appelée hémiplégie, ou peut provoquer d’autres troubles du mouvement,  
de la coordination, de la vision, de la parole, de la mémoire ou de la capacité de penser.

Aînés : Dans le présent rapport, le terme « aînés » désigne les individus âgés de 65 ans et plus.

Alimentation malsaine : Concept large qui englobe un régime alimentaire pauvre en légumes, 
en fruits, en céréales complètes et en protéines et riche en aliments hautement transformés  
qui contiennent des sucres, du sel et des grains saturées(215). 

Années vécues avec de l’incapacité (AVI) : Années de vie vécues avec toute perte de santé à 
court ou long terme. Les taux d’AVI sont obtenus en multipliant la prévalence d’une maladie  
par son poids d’incapacité correspondant. 

Apport élevé en sodium : Apport en sodium (ou en sel) supérieur à 2 000 mg par jour. 

Arthrose : Dégradation du cartilage articulaire et de l’os sous-jacent en raison de l’échec de la 
tentative de l’organisme de réparer les tissus articulaires endommagés en raison d’une charge 
articulaire anormale (due à l’obésité et aux lésions articulaires) et de facteurs systémiques  
(tels que les gènes, l’inflammation, le vieillissement et le sexe). Elle touche généralement les 
articulations des mains, des pieds, des hanches, des genoux et de la colonne vertébrale.

Asthme : Maladie pulmonaire chronique complexe caractérisée par l’inflammation et le 
rétrécissement des voies respiratoires. Les symptômes de l’asthme sont généralement 
épisodiques et peuvent être efficacement contrôlés par des médicaments et des mesures 
préventives appropriées.

Bien-être psychologique : Personne qui déclare que, 20 jours sur 28, elle a le sentiment 
d’aimer la plupart des aspects de sa personnalité, de bien gérer les responsabilités de la vie 
quotidienne, d’avoir des relations chaleureuses et de confiance, de faire face à des expériences 
qui l’incitent à grandir et à devenir une meilleure personne, d’avoir confiance en elle pour 
penser et exprimer ses idées et d’avoir le sentiment que la vie a un sens.

Bien-être social : Perception qu’un individu a de ses relations avec les autres, le voisinage  
et la communauté(216). 

Cancer : Le cancer, également appelé malignité, est une maladie dans laquelle des cellules 
anormales se divisent sans contrôle et peuvent envahir les tissus voisins et se propager à 
d’autres parties. Il existe plus de 100 types de cancer, mais les quatre types les plus courants 
(cancer du poumon, cancer colorectal, cancer du sein et cancer de la prostate) représentent 
environ la moitié de tous les cas diagnostiqués au Canada.
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Cardiopathie ischémique : Maladie chronique dans laquelle le muscle cardiaque est 
endommagé ou fonctionne de manière inefficace en raison de l’absence ou de la déficience 
relative de son approvisionnement en sang. Elle est également appelée insuffisance coronaire 
ou coronaropathie. 

Coefficient de variation (CV) : Mesure utilisée pour décrire la précision d’une estimation, par 
exemple, un total estimé, une proportion estimée, une moyenne estimée, etc. Plus précisément, 
le CV d’une estimation est le rapport entre l’erreur-type de l’estimation et l’estimation elle-
même. L’erreur-type est une estimation et donc le CV est une estimation. Plus le CV est petit, 
plus l’estimation est précise.

Comorbidité : État ou maladie qui cooccurre avec une maladie de référence.

Consommation excessive d’alcool : Hommes ayant déclaré consommer cinq boissons ou plus 
en une seule occasion et femmes ayant déclaré consommer quatre boissons ou plus en une 
seule occasion, au moins une fois par mois au cours de l’année écoulée(217). 

Décès prématuré : Décès survenant un nombre considérable d’années avant que l’espérance  
de vie moyenne ne soit atteinte. 

Démence (y compris la maladie d’Alzheimer) : Le mot démence est un terme générique utilisé 
pour décrire un ensemble de symptômes touchant le cerveau, qui sont causés par des maladies 
ou des blessures neurodégénératives ou vasculaires. La maladie d’Alzheimer est la cause la 
plus fréquente de l’affection. 

Déterminants de la santé : Ensemble des facteurs personnels, sociaux, économiques et 
environnementaux qui influencent l’état de santé d’un individu ou d’une population.

Diabète : Le diabète est caractérisé par une incapacité de l’organisme à produire de l’insuline 
ou à utiliser l’insuline qu’il produit. L’insuline est une hormone qui contrôle le taux de glucose 
dans le sang. Il existe trois principaux types de diabète : le diabète de type 1, le diabète de type 2 
et le diabète gestationnel.

Empoisonnement aux opioïdes : Se produit lorsqu’un opioïde est pris de manière incorrecte et 
entraîne des dommages. L’utilisation incorrecte comprend le mauvais dosage, l’autoprescription, 
la prise en combinaison avec un autre médicament prescrit ou de l’alcool et la prise non conforme 
aux recommandations.

Espérance de vie : L’espérance de vie mesure le nombre moyen d’années qu’on s’attend à ce 
qu’une personne vive, sur la base d’un ensemble de taux de mortalité selon l’âge au cours d’une 
période d’observation donnée. L’espérance de vie à 65 ans mesure le nombre moyen d’années 
qu’il reste à vivre à ceux qui survivent jusqu’à 65 ans, sur la base d’un ensemble de taux de 
mortalité selon l’âge au cours d’une période donnée(53). 
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Espérance de vie ajustée en fonction de la santé (EVAS) : Représente le nombre d’années de 
vie attendues équivalentes aux années vécues en pleine santé, sur la base de l’expérience 
moyenne dans une population(53). 

Facteur de protection : Les facteurs de protection réduisent la probabilité qu’une maladie se 
développe ou qu’un effet néfaste sur la santé se produise. 

Facteur de risque : Tout facteur (génétique, comportemental, etc.) qui augmente la probabilité 
de développer une maladie ou un résultat de santé donné. 

Fragilité : État clinique dans lequel il y a une augmentation de la vulnérabilité d’un individu 
quant à une dépendance et/ou une mortalité accrues en cas d’exposition à un élément 
stresseur(218). 

Goutte et autres arthropathies cristallines : Le terme « arthropathies cristallines» désigne de 
façon générale les maladies des articulations causées par l’accumulation de microcristaux dans 
les articulations. Le système immunitaire du corps est activé par ces cristaux entrainant des 
épisodes de douleur, d’enflure et de rougeur dans l’articulation et les tissus mous environnants. 
Les épisodes répétés peuvent entrainer des lésions articulaires irréversibles. La goutte et la 
pseudogoutte sont les deux formes les plus courantes d’arthropathies cristallines. La goutte  
est causée par des cristaux d’acide urique dans les articulations et est souvent associée à 
l’hyperuricémie, tandis que la pseudogoutte résulte des dépôts de cristaux de pyrophosphate  
de calcium dans les articulations et affecte plus communément les genoux et les poignets.

Hypertension : Il y a hypertension lorsque la tension artérielle est constamment élevée pendant 
de longues périodes. L’hypertension est généralement définie comme une tension artérielle 
systolique de 140 millimètres de mercure (mm Hg) ou plus ou une tension artérielle diastolique 
de 90 millimètres de mercure (mm Hg) ou plus.

Inactivité physique : De manière générale, l’inactivité physique désigne le manque d’activité 
physique. La définition varie selon les études. Dans ce rapport, l’inactivité physique autodéclarée 
fait référence aux aînés qui pratiquent moins de 150 minutes d’activité physique aérobie 
d’intensité modérée à élevée par semaine, par tranches de 10 minutes ou plus. 

Incapacité : Capacité réduite d’une personne à remplir ses fonctions habituelles, généralement 
en raison d’une déficience, par exemple une mobilité réduite ou une déficience intellectuelle.

Insuffisance cardiaque : Maladie chronique se produisant lorsque l’action de pompage du cœur 
ne peut pas fournir suffisamment de sang au reste de l’organisme pour répondre à ses besoins.

Intervalle de confiance : Mesure statistique de la fiabilité d’une estimation. La taille de l’intervalle 
de confiance est liée à la précision de l’estimation. Des intervalles de confiance étroits indiquent 
une plus grande fiabilité que des intervalles de confiance larges. L’intervalle de confiance à 95 % 
délimite une plage de valeurs estimées susceptible d’inclure la valeur réelle 19 fois sur 20.
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Intervalle d’incertitude : Plage de valeurs qui reflète la certitude d’une estimation. Dans le cadre 
du projet relatif au fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease en anglais), chaque 
estimation est calculée 1 000 fois, chaque fois à partir de distributions plutôt que d’estimations 
ponctuelles pour les entrées de données, les transformations de données et le choix du modèle. 
L’intervalle d’incertitude de 95 % est déterminé par la 25e et la 975e valeur des 1 000 valeurs 
classées de la plus petite à la plus grande. Des intervalles d’incertitude plus larges peuvent 
résulter d’une disponibilité limitée des données, de petites études et de données contradictoires, 
tandis que des intervalles d’incertitude plus petits peuvent résulter d’une disponibilité étendue 
des données, de grandes études et de données cohérentes entre les sources(219). 

Isolement social : Faible quantité et faible qualité des contacts ou des interactions avec autrui.

Maladies buccodentaires : Comprennent les caries (cavités), les maladies des gencives 
(parodontales) et le cancer buccal. Ces maladies sont en grande partie évitables et, bien qu’elles 
soient généralement considérées séparément des autres maladies chroniques, elles sont souvent 
liées entre elles.

Maladie cardiovasculaire : Toute maladie du système circulatoire, à savoir le cœur (cardio)  
ou les vaisseaux sanguins (vasculaires). Les maladies cardiovasculaires comprennent 
notamment les crises cardiaques, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et l’insuffisance 
cardiaque. Les maladies cardiovasculaires sont également connues sous le nom de maladies 
du système circulatoire.

Maladie chronique : Maladie physique ou mentale dont les symptômes ou le développement ont 
tendance à être durables et persistants. Bien que ces caractéristiques s’appliquent également à 
certaines maladies transmissibles (telles que le VIH), le terme est souvent utilisé de manière 
interchangeable avec celui de maladie non transmissible.

Maladie pulmonaire obstructive chronique (MPOC) : Maladie pulmonaire chronique  
et progressive, qui provoque l’essoufflement, la toux et la production d’expectorations.  
La MPOC touche principalement les personnes âgées de 35 ans et plus.

Morbidité : Se réfère à la mauvaise santé d’un individu et aux niveaux de mauvaise santé  
d’une population ou d’un groupe.

Multimorbidité : Deux ou plusieurs affections ou maladies qui cooccurrent chez un  
même individu. 

Néoplasme : Toute croissance nouvelle et anormale, en particulier lorsque la multiplication  
des cellules est incontrôlée et progressive(220). 

Ostéoporose : L’ostéoporose (os minces ou fragiles) est une maladie métabolique des os 
caractérisée par une faible densité osseuse et un risque élevé de fracture, en particulier  
du poignet, de la hanche, de la colonne vertébrale, de l’humérus et du bassin. 
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Parkinsonisme (y compris la maladie de Parkinson) : Les termes parkinsonisme ou syndrome 
parkinsonien sont utilisés pour décrire les caractéristiques motrices (rigidité, tremblements, 
bradykinésie ou instabilité posturale), qu’elles soient dues à la maladie de Parkinson, à d’autres 
maladies du cerveau ou aux effets secondaires de certains médicaments.

Participation sociale : Mesure dans laquelle un individu est capable de participer à un large 
éventail d’activités au sein de sa communauté.

Polyarthrite rhumatoïde : Maladie auto-immune qui provoque une inflammation des articulations. 
Cette inflammation entraîne de l’enflure, des douleurs et de la raideur qui, s’ils ne sont pas traités, 
peuvent causer des lésions articulaires. La polyarthrite rhumatoïde touche le plus souvent les 
articulations des mains, des poignets et des pieds.

Polypharmacie : Utilisation simultanée de plusieurs médicaments par un individu. 

Prévalence : Fréquence d’une maladie ou d’une affection dans une population au cours d’une 
période définie, exprimée comme la proportion de cette population qui est atteinte de la maladie 
ou de l’affection. La prévalence fournit une mesure du fardeau de la maladie ou de l’affection 
dans la population.

Qualité de vie : Jugement subjectif de la façon dont les gens se perçoivent comme satisfaits et 
heureux ou non, et capables de fonctionner sur le plan physique, émotionnel et social. Il existe 
divers instruments de mesure standardisés pour évaluer la qualité de vie des individus. 

Réseaux sociaux : Nombre et structure des relations sociales d’un individu, y compris le 
nombre d’amis, de membres de la famille et de voisins qui peuvent lui fournir une interaction 
sociale ou un soutien social.

Santé : Selon l’Organisation mondiale de la Santé, la santé est définie comme « ...un état de 
complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de 
maladie ou d’infirmité(18). »

Soutien social : Aide telle qu’un soutien émotionnel ou tangible fourni par le réseau social  
d’une personne. 

Surmortalité : Nombre de décès supplémentaires observés, au-delà de ce qui était attendu. 

Taux standardisé selon l’âge : Les taux standardisés selon l’âge « prennent en compte  
les différences dans la structure par âge des populations comparées. Dans le calcul du taux 
[standardisé] selon l’âge, on rajuste mathématiquement une population pour lui conférer la 
même structure par âge que l’autre ou on rajuste mathématiquement les deux populations pour 
leur conférer la même structure par âge qu’une troisième population, appelée la population 
type. On prête ainsi aux deux groupes la même structure de répartition par âge afin d’obtenir  
un tableau plus représentatif de la caractéristique en question(221). »
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Troubles anxieux et de l’humeur : Les troubles de l’humeur se caractérisent par une baisse ou 
une hausse de l’humeur d’une personne, tandis que les troubles anxieux sont caractérisés par 
des sentiments excessifs et persistants de nervosité, d’anxiété et même de peur.

Usage nocif de l’alcool : Concept large qui comprend « …la consommation d’alcool qui a des 
conséquences sociales et sanitaires néfastes pour le buveur, son entourage et la société en 
général, ainsi que les modes de consommation qui augmentent le risque d’issues sanitaires 
défavorables(222). » 

Vieillir en santé : Selon l’Organisation mondiale de la Santé, le vieillissement en santé désigne 
le processus de développement et de maintien de la capacité fonctionnelle qui permet le bien-
être à un âge avancé(223). 

Vieillissement : En biologie, le vieillissement est le processus qui consiste à vieillir. Les organes et 
les tissus vieillissent, apparemment parce que les clones de cellules dont ils sont constitués ont 
une durée de vie limitée. En démographie et en statistiques de l’état civil, le vieillissement de la 
population désigne une population dans laquelle il y a une proportion croissante de personnes 
dans les groupes d’âge les plus âgés.
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ANNEXE 2 : MÉTHODOLOGIE ET 
SOURCES DE DONNÉES
APERÇU DES SOURCES DE DONNÉES
SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES
Le Système canadien de surveillance des maladies chroniques (SCSMC) est un réseau de 
collaboration de systèmes de surveillance des maladies chroniques provinciaux et territoriaux 
soutenu par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC). Le SCSMC recueille des données 
sur tous les résidents admissibles à l’assurance maladie provinciale ou territoriale et fournit des 
estimations et des tendances nationales au fil du temps pour 20 maladies chroniques. 

Pour identifier les cas de maladies chroniques, les dossiers des registres de l’assurance 
maladie des provinces et des territoires sont jumelés à l’aide d’un identifiant personnel unique 
aux données sur la facturation des médecins, aux dossiers de sortie des patients des hôpitaux 
et aux dossiers des médicaments sur ordonnance. Les définitions de cas (un ensemble de 
règles qui permettent de déterminer les cas d’une maladie dans une population donnée) sont 
ensuite appliquées à ces bases de données jumelées. Les données au niveau individuel sont 
ensuite agrégées au niveau provincial et territorial avant d’être soumises à l’ASPC. 

Pour les définitions de cas des différentes maladies dans le SCSMS, veuillez vous référer au 
document suivant : https://sante-infobase.canada.ca/scsmc/publication/CCDSS_Case_
Definitions_DataCubes_v2018_fr.xlsx.

Pour des données détaillées, veuillez consulter l’outil en ligne du SCSMC dans l’Infobase de la 
santé publique : https://sante-infobase.canada.ca/scsmc/outil-de-donnees/?G=00&V=9&M=1. 

ENQUÊTE SUR LA SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS CANADIENNES
L’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) est menée par Statistique Canada. 
Il s’agit d’une enquête transversale qui recueille des renseignements relatifs à l’état de santé, au 
recours aux soins de santé et aux déterminants de la santé auprès de répondants canadiens âgés 
de 12 ans et plus. L’ESCC est administrée une fois par an depuis 2001.

Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez la page suivante : 
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&amp;SDDS=3226.

https://sante-infobase.canada.ca/scsmc/publication/CCDSS_Case_Definitions_DataCubes_v2018_fr.xlsx
https://sante-infobase.canada.ca/scsmc/publication/CCDSS_Case_Definitions_DataCubes_v2018_fr.xlsx
https://sante-infobase.canada.ca/scsmc/outil-de-donnees/
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&amp;SDDS=3226
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ENQUÊTE CANADIENNE SUR LES MESURES DE LA SANTÉ
L’Enquête canadienne sur les mesures de la santé (ECMS) est menée par Statistique Canada.  
Il s’agit d’une enquête transversale composée de deux parties. La première partie est une 
entrevue auprès des ménages qui couvre de nombreux sujets de santé. La seconde partie consiste 
en une visite à un centre d’examen mobile pour des mesures physiques directes telles que la 
tension artérielle, la taille et le poids, la densité osseuse et des tests de vision. Les données sont 
recueillies tous les deux ans depuis 2007–2009.

Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez la page suivante :  
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=10263.

STATISTIQUE DE L’ÉTAT CIVIL – BASE DE DONNÉES SUR LES DÉCÈS 
Les données sur tous les décès au Canada sont recueillies chaque année à partir de tous les 
registres provinciaux et territoriaux de l’état civil. La variable de la cause du décès est classée 
selon la Classification statistique internationale des maladies et problèmes de santé connexes 
(CIM) de l’Organisation mondiale de la Santé. La CIM-10 est utilisée depuis 2000 pour classer 
les causes de décès. 

Pour obtenir de plus amples renseignements, consultez la page suivante :  
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3233.

FARDEAU MONDIAL DE LA MALADIE (Global Burden of Disease en anglais)
L’Étude sur le fardeau mondial de la maladie, coordonnée par l’Institute for Health Metrics and 
Evaluation de l’Université de Washington, est une vaste étude d’ampleur internationale qui 
décrit les maladies, les blessures et les facteurs de risque selon l’âge, le sexe, les pays et les 
régions au fil du temps. 

Les taux d’années vécues avec de l’incapacité (AVI) ont été obtenus en ligne par le biais de  
l’outil de visualisation des données : www.healthdata.org/node/835. 

https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&Id=10263
https://www23.statcan.gc.ca/imdb/p2SV_f.pl?Function=getSurvey&SDDS=3233
http://www.healthdata.org/node/835
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POINTS FORTS, LIMITES ET ANNÉES 
DES SOURCES DE DONNÉES 

SOURCES DE 
DONNÉES/TYPE 
DE DONNÉES

POINTS FORTS/LIMITES/EXCLUSIONS ANNÉE 
DES 
DONNÉES

SECTION DU RAPPORT/
MALADIE CONCERNÉE

Système  
canadien de 
surveillance  
des maladies 
chroniques 
(SCSMC)(224), 
Données  
administratives

Points forts :
•	 Définitions de cas éclairées par des études 

de validation;
•	 Couverture quasi universelle;
•	 Incidence et tendances temporelles 

disponibles;
•	 Conditions diagnostiquées médicalement 

ou cliniquement;
•	 Amélioration continue possible grâce  

à la collecte rétroactive de données.

Limites :
•	 Aucune donnée au niveau individuel n’est 

disponible aux fins d’analyse par l’ASPC;
•	 Ne saisit pas toutes les personnes 

admissibles pour diverses raisons, 
notamment les suivantes : 
	� les personnes qui n’ont pas eu recours 

aux soins et qui restent sans diagnostic;
	� les personnes qui ont reçu un diagnostic 

avant la période d’observation mais qui 
n’ont pas demandé de soins pendant la 
période d’observation;

	� les personnes qui ont eu recours aux 
soins mais qui n’ont pas reçu de code de 
diagnostic pertinent;

	� les personnes vues par un médecin 
salarié qui n’est pas tenu de soumettre 
des renseignements sur la prestation  
de services en utilisant les codes 
d’honoraires provinciaux et territoriaux;

	� les personnes qui ont eu recours 
exclusivement à des soins financés  
par le secteur privé.

Exclusions :
•	 Les personnes couvertes par les pro-

grammes de santé fédéraux, telles que les 
membres à temps plein des Forces armées 
canadiennes, les vétérans admissibles, la 
Gendarmerie royale du Canada, les détenus 
des pénitenciers fédéraux et provinciaux, 
les membres des Premières nations.

2000–2001 
à 2016–
2017

Chapitre 3 : Toutes les 
années de données 
pour la prévalence 
standardisée selon  
l’âge de l’hypertension, 
de la cardiopathie 
ischémique, du diabète, 
de l’ostéoporose, de 
l’asthme, de la maladie 
pulmonaire obstructive 
chronique.

Pour les maladies 
suivantes, la première 
année de données 
présentée diffère : 
maladie d’Alzheimer  
et démences associées 
(2002–2003); accident 
vasculaire cérébral 
(2003–2004); parkinson-
isme (2004–2005); et 
goutte, arthrose et 
polyarthrite rhumatoïde 
(2007–2008).

2016–2017 Chapitre 3 : Prévalence 
brute des maladies et 
affections chroniques 
sélectionnées selon le 
groupe d’âge.
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SOURCES DE 
DONNÉES/TYPE 
DE DONNÉES

POINTS FORTS/LIMITES/EXCLUSIONS ANNÉE 
DES 
DONNÉES

SECTION DU RAPPORT/
MALADIE CONCERNÉE

Enquête sur la 
santé dans les 
collectivités 
canadiennes 
(ESCC)(225),  
Données  
autodéclarées

Points forts :
•	 Grand échantillon représentatif de la 

population à domicile;
•	 Enquête administrée par un personnel 

formé et utilisant un format structuré;
•	 Comprend des renseignements supplé-

mentaires sur la santé, tels que les 
déterminants de la santé et les comporte-
ments liés au mode de vie.

Limites :
•	 Le design des enquêtes transversales 

limite les inférences causales qui peuvent 
être faites;

•	 Les données autodéclarées sont  
susceptibles de présenter un biais de 
désirabilité sociale, un biais de rappel  
ou un biais de déclaration.

Exclusions :
L’enquête n’inclut pas les personnes suivantes :  
•	 Les personnes vivant dans des réserves  

et d’autres collectivités autochtones;
•	 Les membres à temps plein des Forces 

canadiennes;
•	 Les jeunes de 12 à 17 ans vivant dans  

des foyers d’accueil;
•	 La population résidant en établissement;
•	 Les personnes vivant dans les régions 

sanitaires du Québec de la Région du 
Nunavik et de la Région des Terres-Cries-
de-la-Baie-James.

2017–2018 Chapitre 2 :  
Caractéristiques 
démographiques 
sélectionnées

Chapitre 3 :  
Chutes, blessures et 
multimorbidité

Chapitre 4 :  
Activité physique, indice 
de masse corporelle, 
consommation d’alcool 
et tabagisme

2015–2016 Chapitre 3 :  
Pensées, plans et 
tentatives suicidaires  
et consultation d’un 
professionnel des  
soins dentaires 

Chapitre 4 :  
Consommation de  
fruits et de légumes

2005–2006 
à 2017–
2018

Chapitre 3 :  
Prévalence du cancer 
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SOURCES DE 
DONNÉES/TYPE 
DE DONNÉES

POINTS FORTS/LIMITES/EXCLUSIONS ANNÉE 
DES 
DONNÉES

SECTION DU RAPPORT/
MALADIE CONCERNÉE

Enquête cana-
dienne sur les 
mesures de la 
santé (ECMS)(226),  
Données  
autodéclarées  
et mesurées 
directement 

Points forts : 
•	 Échantillon représentatif de la population  

à domicile;
•	 Collecte de mesures physiques directes;
•	 Enquête administrée par un personnel 

formé et utilisant un format structuré.

Limites : 
•	 Le design des enquêtes transversales 

limite les inférences causales qui peuvent 
être faites;

•	 Les données autodéclarées sont suscepti-
bles de présenter un biais de désirabilité 
sociale, un biais de rappel ou un biais de 
déclaration;

•	 Ne collecte pas de données sur les 
Canadiens de 80 ans et plus.

Exclusions:
L’enquête ne porte pas sur les personnes 
suivantes : 
•	 Les personnes vivant dans des réserves  

et d’autres établissements autochtones; 
•	 Les membres à temps plein des Forces 

canadiennes; 
•	 La population résidant en établissement;
•	 Les résidents de certaines régions 

éloignées.

À partir du cycle 3, les résidents vivant dans 
les trois territoires sont également exclus. 

2007–2009 
(cycle 1)

Chapitre 3 : Maladie 
buccodentaire

2007–2015 
(cycle 1 à 
cycle 4)

Chapitre 4 : Sommeil 
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SOURCES DE 
DONNÉES/TYPE 
DE DONNÉES

POINTS FORTS/LIMITES/EXCLUSIONS ANNÉE 
DES 
DONNÉES

SECTION DU RAPPORT/
MALADIE CONCERNÉE

Statistique de 
l’état civil – Base 
de données sur 
les décès(227), 
Données  
administratives

Points forts :
•	 La couverture est presque complète pour 

tous les décès survenus au Canada;
•	 La cause initiale de décès est basée sur  

les maladies et affections diagnostiquées 
médicalement ou cliniquement, ainsi  
que sur les blessures mortelles et les 
circonstances qui les ont provoquées;

•	 La cause initiale de décès est classée en 
appliquant les règles et directives interna-
tionales promulguées par l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) dans la 
classification statistique internationale des 
maladies et problèmes de santé connexes, 
dixième révision (CIM-10).

Limite :
•	 Les données de 2016 et 2017 sont con-

sidérées comme préliminaires en raison 
des améliorations apportées à la méthod-
ologie et aux délais.

2000–2017 Chapitre 3 : Sections 
sur la mortalité : 
cancer, maladies 
cardiovasculaires, 
diabète, hypertension, 
troubles muscu-
losquelettiques, 
maladies neurologiques, 
maladies respiratoires 
et suicide.

Fardeau mondial 
de la maladie 
(Global Burden  
of Disease)(228),  
Modélisation 
mathématique

Point fort :
•	 Capacité de comparaison les données 

entre les pays et au fil du temps. 

Limites :
•	 Le calcul des AVI est basé sur les distribu-

tions de gravité obtenues à partir de 
l’enquête du Medical Expenditure Panel 
Survey aux États-Unis. Il se peut que ces 
distributions ne soient pas généralisables 
au Canada;

•	 Les calculs des AVI n’étaient pas dis-
ponibles pour l’hypertension, l’ostéopo-
rose, les troubles anxieux et de l’humeur et 
le parkinsonisme. Au lieu de cela, les taux 
d’AVI ont été obtenus respectivement pour 
les affections suivantes : tension artérielle 
systolique élevée, faible densité minérale 
osseuse (un indicateur indirect de l’os-
téoporose), troubles dépressifs et maladie 
de Parkinson.

2017 Chapitre 3 : Sections 
sur l’incapacité : 
cancer, maladies 
cardiovasculaires, 
diabète, troubles 
anxieux et de  
l’humeur, troubles 
musculosquelettiques, 
maladies neurologiques 
et maladies  
respiratoires.
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ANNEXE 3 : TENDANCES DE  
LA PRÉVALENCE DES MALADIES 
CHRONIQUES, DES ANNÉES  
VÉCUES AVEC DE L’INCAPACITÉ  
ET DE LA MORTALITÉ 
FIGURE A.  
Prévalence standardisée selon l’âge* des maladies et affections chroniques courantes, chez les 
personnes de 65 ans et plus, Canada, de 2000–2001 à 2017–2018
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Troubles anxieux 
et de l’humeur#

Asthme
Accident vasculaire cérébral

Ostéoporose

Insuffisance cardiaque

Arthrose
Cardiopathie ischémique

Démence

Parkinsonisme

MPOC

Diabète

Cancer (autodéclaré)

Polyarthrite rhumatoïde
Goutte

* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013.

# 	Ces estimations représentent la prévalence du recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de 
l’humeur, plutôt que la prévalence des troubles anxieux et de l’humeur diagnostiqués.

Abréviation : MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique.

Source : Cancer : Fichiers annuels combinés de l’Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes de 2005–
2006 à 2017–2018. Toutes les autres maladies : Agence de la santé publique du Canada, à partir des fichiers de 
données du SCSMC fournis par les provinces et les territoires (août 2019).
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FIGURE B. 
Taux d’années vécues avec de l’incapacité standardisées selon l’âge* (pour 100 000 personnes) 
des maladies et affections chroniques courantes, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada, 
2004, 2008, 2012, 2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
publiée en 2013.

Abréviation : AVI = années vécues avec de l’incapacité; MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique. 

Source : Réseau de collaboration sur le fardeau mondial de la maladie (Global Burden of Disease Collaborative 
Network), 2017.
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FIGURE C.  
Taux de mortalité standardisés selon l’âge* (pour 100 000 personnes) des maladies et affections 
chroniques courantes, chez les personnes de 65 ans et plus, Canada, 2000–2017
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* 	Les estimations ont été standardisées selon l’âge de la population canadienne postcensitaire finale de 2011, 
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Abréviation : TMSA = taux de mortalité standardisé selon l’âge; MPOC = maladie pulmonaire obstructive chronique. 

Source : Statistiques de l’état civil canadien – Base de données sur les décès, 2000–2017. 
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ANNEXE 4 : PRÉVALENCE DES 
MALADIES CHRONIQUES SELON  
LE SEXE ET LE GROUPE D’ÂGE
TABLEAU A.  
Prévalence brute (%) des maladies et affections chroniques courantes, chez les personnes  
de 65 ans et plus, selon le sexe, Canada

  PRÉVALENCE SELON LE SEXE (%)

  TOTAL FEMMES HOMMES

SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES, 2016–2017

Hypertension 65,5 66,0 64,9

Arthrose 37,9 43,6 31,3

Cardiopathie ischémique 26,9 22,2 32,4

Diabète 26,6 23,7 30,1

Maladie mentale 15,2 17,1 13,1

Maladie pulmonaire obstructive chronique 20,2 19,2 21,4

Accident vasculaire cérébral 9,6 9,0 10,2

Insuffisance cardiaque 9,2 8,5 10,0

Ostéoporose 25,1 38,6 9,1

Asthme 10,7 12,6 8,6

Troubles anxieux et de l’humeur# 10,5 12,6 8,0

Goutte 6,0 3,4 9,2

Démence 6,9 8,0 5,5

Polyarthrite rhumatoïde 3,3 4,2 2,2

Parkinsonisme (y compris la maladie de Parkinson) 1,2 1,0 1,5

ENQUÊTE SUR LA SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS CANADIENNES DE 2015–2016

Problèmes de dos (excluant la scoliose, la fibromyalgie et l’arthrite) 25,4 26,4 24,3

Apnée du sommeil 8,1 5,7 11,0

Migraine 5,5 7,4 3,4

Scoliose 3,8 5,3 2,1

Fibromyalgie 3,3 4,8 1,6

Syndrome de fatigue chronique/encéphalo-myélite myalgique 2,8 3,4 2,1

ENQUÊTE SUR LA SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS CANADIENNES DE 2017–2018

Cancer 21,0 20,7 21,2

Troubles intestinaux (y compris la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse,  
le syndrome du côlon irritable, l’incontinence fécale)

6,3 8,6 3,5

Incontinence urinaire 10,6 12,6 8,3

# 	Ces estimations représentent la prévalence du recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de 
l’humeur, plutôt que la prévalence des troubles anxieux et de l’humeur diagnostiqués.

Sources : Système canadien de surveillance des maladies chroniques de 2016–2017, Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2015–2016 et de 2017–2018.
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TABLEAU B.  
Prévalence brute (%) des maladies et affections chroniques courantes, chez les personnes de 
20 ans et plus, selon le groupe d’âge, pour les deux sexes, Canada

PRÉVALENCE (EN %)

 
≤ 65 ANS

65 À  
74 ANS

75 À  
84 ANS

85 ANS 
ET PLUS

SYSTÈME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES MALADIES CHRONIQUES, 2016–2017

Hypertension 14,3* 56,3 74,3 83,4

Arthrose 6,9* 30,8 43,6 54,0

Cardiopathie ischémique 3,4* 20,1 32,6 42,0

Diabète 6,5* 24,2 30,4 28,3

Maladie mentale 16,5* 14,7 15,2 17,1

Maladie pulmonaire obstructive chronique 6,2† 16,8 23,2 27,3

Accident vasculaire cérébral 1,0* 5,8 11,7 19,9

Insuffisance cardiaque 1,0§ 4,7 11,0 22,9

Ostéoporose 5,4§ 20,1 28,8 36,9

Asthme 11,2* 10,3 11,2 11,3

Troubles anxieux et de l’humeur# 12,2* 10,4 10,7 10,5

Goutte 1,3* 4,8 7,2 8,5

Démence S.O. 1,4 8,3 25,1

Polyarthrite rhumatoïde 0,8* 2,7 3,8 4,5

Parkinsonisme (y compris la maladie de Parkinson) 0,1§ 0,7 1,7 2,1

ENQUÊTE SUR LA SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS CANADIENNES DE 2015–2016

Problèmes de dos (excluant la scoliose, la fibromyalgie et l’arthrite) 19,0* 24,9 26,7 24,8

Apnée du sommeil 5,0* 9,3 6,9 3,7C

Migraine 11,8* 6,4 4,1 4,5C

Scoliose 3,4* 3,8 3,7 4,7

Fibromyalgie 1,5* 3,6 3,3 1,8C

Syndrome de fatigue chronique/encéphalo-myélite myalgique 1,8* 2,6 3,0 3,7C

ENQUÊTE SUR LA SANTÉ DANS LES COLLECTIVITÉS CANADIENNES DE 2017–2018 

Cancer 4,5* 18,4 24,6 26,1

Incontinence urinaire 2,5‡ 7,4 13,5 22,0

Troubles intestinaux (y compris la maladie de Crohn, la colite 
ulcéreuse, le syndrome du côlon irritable, l’incontinence fécale) 5,1* 6,3 6,1 6,6

Abréviation : S.O. = sans objet

* 	Âges 20 à 64; † Âges 35 à 64; § Âges 40 à 64; ‡ Âges 25 à 64.
# 	Ces estimations représentent la prévalence du recours aux services de santé pour des troubles anxieux et de 

l’humeur, plutôt que la prévalence des troubles anxieux et de l’humeur diagnostiqués.
C 	 Les estimations doivent être interprétées avec prudence en raison de la forte variabilité d’échantillonnage 

(0,15 < CV ≤ 25,0).

Sources : Système canadien de surveillance des maladies chroniques de 2016–2017, Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes de 2015–2016 et 2017–2018.
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