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Avant-propos
L’Étude longitudinale canadienne sur le vieillisse-
ment (ÉLCV) a été conçue en tenant compte du 
fait que la population du Canada vieillit et avec 
la vision que nous pouvons révéler les détermi-
nants de la santé et du bien-être lorsque nous 
prenons de l’âge. Nous avons atteint un palier 
démographique essentiel en 2016, lorsque pour 
la première fois, le nombre de Canadiens âgés de 
plus de 65 ans dépassait le nombre de Canadiens 
âgés de 14 ans et moins. D’ailleurs, d’ici 2031, un 
Canadien sur quatre aura au moins 65 ans.

En tant que nation où l’espérance de vie moyenne 
est de 80 ans pour les hommes et de 84 ans pour 
les femmes, nous vivons plus longtemps. L’ajout 
de ces quelques années de vie est un bon signe 
en soi. Il démontre le niveau de vie élevé du Can-
ada, une santé publique innovante et des soins 
de santé de haute qualité. Mais nous devons nous 
assurer que ces années supplémentaires valent le 
coup d’être vécues : plus de temps pour travailler 
et mettre à profi t ses richesses et sa sagesse pour 
le bien de la société, et plus de temps pour en 
profi ter avec sa famille et ses amis.

En soutenant l’ÉLCV, les IRSC veulent s’assurer 
que l’on aura une meilleure compréhension de la 
recherche sur les déterminants de la santé et le 
vieillissement actif et que ces déterminants seront 
partagés avec tous les Canadiens, ce qui permet-
tra à ces derniers de maintenir leur santé et leur 
qualité de vie durant toute leur vie.

Les renseignements recueillis à des sites dans 
tout le pays auprès de plus de 50 000 Canadiens 
participant à l’ÉLCV représentent une ressource 
nationale importante. Ils ont une grande valeur 
pour les chercheurs, les responsables des poli-

tiques en matière de santé, les professionnels de 
la santé publique et toute personne souhaitant 
que les Canadiens conservent une bonne santé. 
Nous voulons que les données de l’ÉLCV guident 
l’élaboration de politiques et de programmes à 
l’appui du vieillissement en santé pour les décen-
nies à venir.

Le présent rapport est seulement le début d’un 
long chemin vers de meilleures connaissances sur 
les déterminants du vieillissement en santé. À titre 
de rapport initial, il représente un point de départ 
nécessaire pour mesurer la trajectoire des Cana-
diens en matière de santé. Il nous aidera fi nale-
ment à concevoir un plan pour jouir d’une vie plus 
longue et en santé.

Nous tenons à féliciter les chercheurs de l’ÉLCV, 
les participants et le personnel pour le travail 
incroyable qu’ils ont effectué à ce jour. Nous 
sommes très reconnaissants envers l’équipe de 
recherche et tous les Canadiens qui ont participé 
à l’ÉLCV; ils jouent un rôle important pour faire 
avancer les connaissances.

Nous espérons que le présent rapport sera le 
premier pas vers un investissement dans un futur 
plus en santé pour les Canadiens.

Dr Yves Joanette
Directeur scientifi que, Institut du vieillissement 
des IRSC  

Dr Steven Hoffman
Directeur scientifi que, Institut de la santé publique 
et des populations des IRSC
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Introduction

Pourquoi mener une Étude longitudinale 
canadienne sur le vieillissement?

Partout dans le monde, la population vieillit. Pour 
la première fois, en 2017, la population cana-
dienne âgée de 65 ans et plus était plus nom-
breuse que le nombre d’enfants de moins de 
15 ans. Il est facile de voir le vieillissement comme 
un défi  pour l’individu et la société et, en fait, on a 
tendance à percevoir le vieillissement comme une 
série de symptômes physiques, par organe ou par 
maladie, et de pointer le fardeau personnel, social 
et fi nancier qui est imposé aux familles et aux 
sociétés. Le vieillissement est simplement présen-
té comme un déclin et une perte. La perception 

individuelle de ce que signifi e être une personne 
âgée dans les années 1960, 1970, 1980 et 1990 
n’a pas suivi le rythme de la médecine moderne, 
encore moins la façon dont nous avons optimisé 
les années supplémentaires que nous confèrent la 
santé publique et la médecine moderne. Si nous 
cessons d’envisager le vieillissement seulement 
comme le déclin et la dépendance, nous pourrons 
tirer parti des aspects positifs du vieillissement 
et investir dans les politiques et les programmes 
qui encouragent non seulement une longue vie, 
mais également une vie en santé. La contribu-
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tion continue possible des personnes âgées à la 
société sera perdue si la perception de négativité 
inévitable du vieillissement ne change pas. 

Précisément à la suite du changement de men-
talité susmentionné, les chercheurs ainsi que les 
gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux 
ont déterminé le besoin de données longitudi-
nales afi n d’éclairer les décisions d’élaborer des 
interventions et des politiques qui permettront 
d’améliorer la santé et le bien-être des aînés 
d’aujourd’hui et de demain. En réalité, après avoir 
revu un certain nombre d’enjeux politiques concer-
nant le vieillissement de la population canadienne, 
en 2000, Cheal1 a fait remarquer le besoin pres-
sant d’élaborer des données non seulement pour 
éclairer les politiques, mais également pour faire 
progresser la science du vieillissement. Il exigeait 
explicitement la collecte de données longitudi-
nales afi n que l’élaboration de politiques s’adapte 
de manière appropriée aux enjeux complexes 
et émergents d’une population vieillissante. Les 
données longitudinales recueillies dans le but 
d’éclairer l’élaboration de politiques éviteraient le 
problème d’agir à la hâte en fonction des mythes, 
des croyances populaires ou de renseignements 
anecdotiques concernant le vieillissement.   L’Étude 
longitudinale canadienne sur le vieillissement 
(ÉLCV) a été élaborée afi n de combler le manque 
de données qui fourniraient les données pro-
bantes pour éclairer les politiques en matière de 
santé et de soins sociaux au Canada pour les 
aînés d’aujourd’hui et de demain.

Contexte de l’Étude 
longitudinale canadienne 
sur le vieillissement
L’une des nombreuses conséquences pressantes 
sur le plan des politiques d’une population de 
plus en plus vieillissante au Canada est la capa-
cité de payer pour les soins de santé et les soins 
sociaux. Des prévisions conservatrices2 semblent 
indiquer que la proportion de la population cana-
dienne âgée de 65 ans ou plus augmentera au 
cours des 20 prochaines années pour atteindre 
environ 23 % à 25 % de la population canadienne 
ou près de 10 millions de Canadiens d’ici 2036. 
Cette augmentation est sans précédent. Les 
dépenses totales en soins de santé et en soins 
sociaux au Canada dépassent maintenant les 
300 milliards de dollars, en comptant les soins de 
santé seulement qui atteignent environ 211 mil-
liards de dollars, les dépenses les plus élevées 
des budgets provinciaux. Alors que la généra-
tion du baby-boom se dirige vers la retraite ou 
entame une seconde carrière (un phénomène 
émergent), les défi s et les possibilités du Canada 
afi n de soutenir une population vieillissante diver-
sifi ée et multiethnique se multiplieront. Les choix 
de mode de vie changeants de la génération du 
baby-boom constituent l’une des données démo-
graphiques les plus intéressantes à étudier. Un 
défi  que doivent relever les décideurs politiques 
en matière de soins de santé et de soins sociaux 
est le manque de données probantes solides afi n 
d’éclairer la prise de décisions en matière de poli-
tiques de santé publique et de politiques sociales 
qui visent à prévenir la morbidité et à améliorer la 
santé de la population vieillissante canadienne3.
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Des études prospectives sur le vieillissement de 
la population ont établi leur valeur scientifi que 
en vue d’évaluer l’exposition extrinsèque et 
intrinsèque en lien avec le vieillissement en santé 
ainsi que les résultats psychosociaux et les effets 
des maladies. La conception de la cohorte pros-
pective présente un avantage en raison de sa 
capacité de mesurer la fréquence de l’exposi-
tion avant l’apparition des effets et d’évaluer les 
nombreuses expositions et les nombreux résul-
tats dans une seule étude. Toutefois, très peu de 
cohortes à grande échelle ont été conçues pour 
comprendre le lien entre des expositions multiples 
ainsi que les transitions et les trajectoires du vieil-
lissement en santé. 

Les récents progrès dans le domaine des 
biosciences (p. ex. la génétique, l’épigénétique et 
la métabolomique), de l’informatique et de la re-
cherche sur la santé de la population ont changé 
la recherche en santé, par la présentation de nou-
velles possibilités stimulantes pour la découverte 
scientifi que. Afi n de maximiser le potentiel de ces 
sciences émergentes et de les convertir en re-
cherche et en connaissances révolutionnaires, les 
nouvelles plateformes de recherche doivent assu-
rer la transition entre les biosciences ainsi que la 
population et les sciences de la santé publique. 
Ce besoin a entraîné la demande d’études longi-
tudinales multidisciplinaires sur le vieillissement. 
Plusieurs facteurs différencient ces études plus 
complexes des études précédentes. La principale 
différence consiste en la capacité d’étudier des 
facteurs biologiques (en particulier la génétique 
et l’épigénétique), physiques, liés au mode de vie 
et psychosociaux chez les mêmes personnes, 
en combinaison avec des échantillons de grande 

taille, ce qui a entraîné un pouvoir statistique 
accru pour aborder les interrelations complexes 
et étudier des résultats ou des événements rares. 
Grâce à l’émergence de techniques analytiques 
à plusieurs niveaux, nous avons aussi les outils 
nécessaires pour étudier l’infl uence des facteurs 
contextuels et individuels. Par conséquent, à 
l’ère moderne de la recherche longitudinale, nous 
allons au-delà de simplement décrire le chan-
gement au fi l du temps pour étudier réellement 
les déterminants dynamiques des changements 
chez une personne et entre les personnes à long 
terme. De plus, très peu de protocoles d’études 
sur le vieillissement ont intégré l’échantillonnage 
biologique multiple pour un grand nombre de 
personnes afi n de comprendre le rôle des biomar-
queurs changeants chez une même personne au 
fi l du temps, dans le but d’expliquer le processus 
du vieillissement et d’étudier comment les proces-
sus biologiques changeants interagissent avec 
les environnements physiques, économiques et 
psychosociaux changeants en vue de produire 
des résultats nuisibles ou positifs sur la santé. 

L’ÉLCV est à la fois une étude de recherche 
conçue avec soin et une plateforme de recherche 
moderne conçue pour appuyer la collecte, la pré-
paration et la diffusion des données et des échan-
tillons biologiques ainsi que pour renforcer la 
capacité afi n de mener de la recherche de grande 
qualité sur le vieillissement au Canada et ailleurs 
dans le monde. L’ÉLCV permettra aux chercheurs 
de répondre avec agilité à un large éventail de 
questions liées à la recherche qui éclairent les 
politiques et les pratiques en leur évitant de devoir 
concevoir leurs propres études pour répondre 
aux questions auxquelles la plateforme de l’ÉLCV 
fournit des réponses4. 
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Pour que les interventions et les politiques futures 
atteignent les objectifs multiples d’améliorer la 
santé, en permettant aux personnes de vieillir de 
manière optimale en fi n de vie et d’accroître la 
qualité de vie et la durée de la vie, il faut accé-
lérer notre compréhension du processus du 
vieillissement, de ses modifi cateurs et de ses 
conséquences. L’ÉLCV encourage la recherche 
innovatrice dans la compréhension de la façon 
dont les facteurs biologiques, physiques, psycho-
logiques, sociaux et environnementaux infl uencent 
individuellement, et en combinaison, la santé et 
le bien-être des personnes âgées. L’ÉLCV en 
tant que plateforme de recherche se fonde sur 
un cadre conceptuel qui permettra aux cher-
cheurs d’examiner les liens parmi les précurseurs 
(comme les variantes génétiques ou la nutrition), 
les changements du caractère quantitatif (comme 
la cognition ou les biomarqueurs infl ammatoires) 
et les conséquences du phénotype changeant sur 
le développement ou la prévention des maladies 
(comme la démence ou la dépression), l’incapaci-
té (comme la fragilité ou les limitations physiques) 
et les résultats psychosociaux (comme le trouble 
émotionnel ou l’isolement social). Les données 
sur les facteurs sociaux, y compris les transitions 
professionnelles et la planifi cation de la retraite, 
les soins de santé et les facteurs économiques, 
fourniront également des données probantes afi n 
d’éclairer les politiques en matière de santé et 
de soins sociaux. La profondeur et l’étendue des 
données recueillies permettront à ce programme 
de recherche d’aborder des questions comme les 
suivantes : 

•   Quels sont les déterminants des changements 
des fonctions biologiques, physiques, psycho-
logiques et sociales au fi l du temps et des âges?

•   Quelle est l’importance des facteurs 
génétiques et épigénétiques dans le 
processus du vieillissement?

•   Pourquoi certaines personnes connaissent-
elles un vieillissement en santé alors que 
d’autres non?

•   Y a-t-il des modèles reconnaissables de 
fonctionnement cognitif à l’âge mûr qui prédisent 
l’apparition de la démence plus tard au cours 
de la vie?

•   Comment les transitions professionnelles et 
familiales ainsi que les changements négatifs et 
positifs des réseaux sociaux et du soutien social 
s’entrecroisent-ils et comment ces transitions 
infl uencent-elles l’état de santé général?
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Aperçu du rapport
Le premier suivi de l’ÉLCV tire présentement à 
sa fi n, et les premières données longitudinales 
sur la cohorte seront publiées d’ici le début de 
2019. Les prochains chapitres décrivent la métho-
dologie de l’ÉLCV (chapitre 2) et présentent des 
données initiales dans les domaines des caracté-
ristiques démographiques (chapitre 3), la retraite 
(chapitre 4), les activités sociales et l’isolement 
social (chapitre 5), les soins donnés et reçus 
(chapitre 6), l’état de santé général (chapitre 7), 
les fonctions physiques, l’incapacité et les chutes 
(chapitre 8), la santé psychologique (chapitre 9), le 
mode de vie et le comportement (chapitre 10), le 
transport (chapitre 11) et le vieillissement chez les 
personnes lesbiennes, les gaies et les bisexuelles 
(chapitre 12). Tous les chapitres mettent l’accent 
sur les conclusions clés à partir des données 
initiales, des défi s et des prochaines étapes pos-
sibles de l’ÉLCV. Dans la mesure du possible, les 
tableaux comprennent des estimations pondérées 
afi n de refl éter la population canadienne. Le nu-
méro de la version de l’ensemble des données de 
l’ÉLCV, les mesures incluses et le calcul de tout 
composé ou de toutes les variables dérivées sont 
expliqués dans chacun des chapitres. La propor-
tion de données manquantes dans l’ensemble de 
l’ÉLCV était faible (< 5 %), mais l’examen de cer-
taines combinaisons de variables dans certaines 
parties de la population peut donner lieu à des 
échantillons de petite taille. Les auteurs indiquent 
comment les données manquantes ont été gérées 
dans chaque chapitre, le cas échéant. Les esti-
mations fondées sur moins de cinq observations 
ont été omises des sommaires de données tout au 
long du rapport. 
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Il faut surtout souligner que la réussite de l’ÉLCV 
est le résultat de la contribution de nos 50 000 
participants et plus qui sont dévoués afi n de faire 
progresser nos connaissances sur la santé et le 
vieillissement et qui investissent bénévolement de 
leur temps afi n de participer à cette étude.

Cette première plateforme de recherche est pos-
sible grâce à l’appui de bailleurs de fonds, de par-
tenaires et de partisans visionnaires qui partagent 
notre passion pour la recherche de grande qualité, 
la prise de décisions fondées sur des données 
probantes, l’application des connaissances et le 
développement de services et de produits qui pro-
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fi teront à la santé et au bien-être des personnes 
à mesure qu’elles vieillissent. Le fi nancement des 
opérations et de l’infrastructure de l’ÉLCV est 
fourni par le gouvernement du Canada au moyen 
des Instituts de recherche en santé du Canada, 
de la Fondation canadienne pour l’innovation et 
des provinces de l’Alberta, de la Colombie-Britan-
nique, du Manitoba, de Terre-Neuve-et-Labrador, 
de la Nouvelle-Écosse, de l’Ontario et du Québec. 
Des fonds supplémentaires qui ont contribué à 
la collecte des données initiales de l’ÉLCV ont 
également été fournis par les partenaires ainsi 
que les entités et les établissements suivants : le 
ministère des Transports de l’Ontario, l’Institut de 
recherche Bruyère, l’Université Dalhousie, l’Uni-
versité McGill, l’Université McMaster, l’Université 
Memorial, l’Université Simon Fraser, l’Institut 
de recherche du Centre universitaire de santé 
McGill, l’Université de Sherbrooke, l’Université de 
la Colombie-Britannique, l’Université de Calgary, 
l’Université du Manitoba, l’Université d’Ottawa, 
l’Université de Victoria, Santé Canada, l’Agence 
de la santé publique du Canada, Statistique Ca-
nada, Anciens Combattants Canada ainsi que les 
contributions en nature du Nouveau-Brunswick, de 
l’Île-du-Prince-Édouard et de la Saskatchewan.

Ce rapport est coparrainé par l’Agence de la santé 
publique du Canada et Emploi et Développement 
social Canada. Les chapitres sont rédigés par les 
chercheurs de l’ÉLCV et le rapport a été préparé 
avec l’aide de David Kanters, Geva Maimon, Ph. 
D., Philippe Boileau, Dr Sohel Nazmul, et Roxanne 
Cheeseman.

La version française de ce rapport est une traduc-
tion du rapport anglais préparé par des traduc-
teurs de tierce partie et est parrainée par l’Agence 
de la santé publique du Canada. Si vous avez 
des questions concernant les conclusions décrites 
dans le rapport de l’ÉLCV ou si vous voulez obte-
nir plus de renseignements sur la plateforme de 

l’ÉLCV, veuillez envoyer un courriel à l’adresse 
suivante : info@clsa-elcv.ca.
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Méthodologie de l’ÉLCV

Conception de l’étude
La taille de l’échantillon cible de l’ÉLCV était de 
50 000 participants; en 2015, l’ÉLCV a effectué 
le recrutement et la collecte des données initiales 
auprès de 51 338 hommes et femmes âgés de 
45 à 85 ans vivant en société dans tout le Cana-
da1,2. On a demandé aux participants de fournir 
un ensemble de données fondamentales sur les 
caractéristiques démographiques, les indicateurs 
relatifs au mode de vie et aux comportements, les 

indicateurs sociaux, les mesures physiques, les 
indicateurs psychologiques, les mesures éco-
nomiques, les indicateurs de l’état de santé et 
l’utilisation des services de santé. Les participants 
à l’ÉLCV seront soumis à des vagues répétées de 
collecte de données tous les trois ans et seront 
suivis pendant au moins vingt ans, ou jusqu’à leur 
décès (ou jusqu’à la survenue d’une autre raison 
justifi ant leur abandon de l’étude). La conception 
et l’avancement actuel de l’ÉLCV sont présentés 
dans la fi gure 1.

Ce chapitre présente un résumé de la méthodologie de l’étude pour l’Étude longitudinale canadienne 
sur le vieillissement (ÉLCV) initiale1,2. Il comprend une brève description de la conception de l’étude, de 
l’approche d’échantillonnage, de la mise au point du questionnaire et des mesures et indicateurs, des 
taux de réponse et de l’élaboration des pondérations d’échantillonnage.
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CONCEPTION DE L’ÉCHANTILLONNAGE
Les participants à l’ÉLCV ont été sélectionnés 
dans l’un des deux volets de l’étude, qui utilisent 
des méthodes différentes d’échantillonnage et 
de collecte de données : 21 241 participants ont 
été sélectionnés de façon aléatoire dans les dix 
provinces canadiennes et ont fourni des données 
en répondant au questionnaire lors d’entrevues 
téléphoniques (« évaluation de surveillance »), 
et 30 097 participants ont été sélectionnés de 
façon aléatoire dans des régions d’un rayon de 
25 à 50 km autour de l’un des 11 Sites de collecte 
de données situés dans tout le Canada et ont 
fourni des données lors d’une entrevue à domi-
cile et d’une visite à un Site de collecte de don-

nées (« évaluation globale »). Ces sites ont été 
choisis de façon à représenter quatre régions du 
Canada : la côte du Pacifi que (Victoria [Université 
de Victoria], Vancouver et Surrey [Université de 
la Colombie-Britannique et Université Simon-Fra-
ser]), les Prairies (Calgary [Université de Calgary] 
et Winnipeg [Université du Manitoba]), le centre 
du Canada (Hamilton [Université McMaster], 
Ottawa [Université d’Ottawa], Montréal [Université 
McGill] et Sherbrooke [Université de Sherbrooke]) 
et la région de l’Atlantique (Halifax [Université 
Dalhousie] et St. John’s [Université Memorial de 
Terre-Neuve]). Pour la plupart des sites, l’échantil-
lonnage a été limité à un rayon de 25 kilomètres; 
toutefois, dans les régions où la densité de popu-

Figure 1 – Échéancier de collecte de données de l’ÉLCV

Participants
âgés de 45 à 85 
ans au départ 

(51 338)

Suivi actif tous les 3 ans

20152010 - 2015

TIME

20 ans

2018

Départ Suivi 1 Suivi 2 Suivi 3 Suivi 4 Suivi 5 Suivi 6

50 000 hommes et femmes âgés de 45 à 85 ans au départ

Cible: 20,000 
Réel : 21,241

Sélec onnés aléatoirement dans les 
provinces

Cible: 30,000 
Réel : 30,097

Sélec onnés aléatoirement dans un 
rayon de 25 à 50 km autour de 11 sites

Ques onnaire
Par téléphone (ETAO)

Ques onnaire
En personne, à domicile (EPAO)

Examens cliniques/physiques 
Sang, urine

Dans un Site de collecte de données



Chapitre 2 : Méthodologie de l’ÉLCV      17  

lation est plus faible (c.-à-d. Victoria, Sherbrooke, 
St. John’s), le rayon a été élargi pour faciliter le 
recrutement du nombre nécessaire de partici-
pants3. 

PARTICIPANTS À L’ÉTUDE
Les participants de l’évaluation de surveillance 
de l’ÉLCV ont été recrutés à partir de trois bases 
d’échantillonnage : l’Enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes – Vieillissement en santé 
(ESCC-VS)4, les registres de santé provinciaux 
et la composition aléatoire. Les participants de 
l’évaluation globale ont été recrutés en utilisant les 
registres de santé provinciaux et la composition 
aléatoire comme bases d’échantillonnage. Ont été 
exclus de l’ÉLCV les résidents des trois territoires, 
les personnes vivant dans les réserves fédérales 
des Premières Nations, les membres à temps 
plein des Forces armées canadiennes, les per-
sonnes vivant dans des institutions, les personnes 
incapables de répondre en anglais ou en français 
et celles atteintes d’une défi cience cognitive5. 

Les tailles des échantillons cibles et réels par 
province, par âge et par sexe pour les participants 
des évaluations de surveillance et globale sont 
présentées à l’annexe 1, dans le tableau 3. La 
taille totale de l’échantillon cible pour l’évalua-
tion de surveillance était de 20 000 participants. 
L’échantillon de l’évaluation de surveillance a été 
divisé entre les provinces selon la méthode de 
répartition du pouvoir, à condition que chaque 
province compte au moins 125 participants par 
catégorie d’âge et de sexe. Le but était d’assurer 
un degré minimum de précision pour les analyses 
par province. À l’intérieur de la province, l’échan-
tillon a été réparti de façon à correspondre à la 
distribution globale en fonction de l’âge et du sexe 
de l’ÉLCV (tableau 4 de l’annexe 1). L’échantil-
lonnage de l’évaluation de surveillance visait à 
fournir des résultats pouvant être généralisés à 
l’ensemble de la population canadienne, mais, en 

revanche, ce n’était pas le but de l’échantillonnage 
de l’évaluation globale. Bien que l’échantillon de 
l’évaluation globale ne soit pas représentatif de la 
population nationale, il est néanmoins de por-
tée nationale. La taille de l’échantillon cible pour 
l’évaluation globale de l’ÉLCV était de 30 000 per-
sonnes. Au total, 9 Sites de collecte de données 
devaient recruter 3 000 participants chacun, tandis 
qu’en Colombie-Britannique, les sites de Vancou-
ver et de Surrey devaient recruter 1 500 partici-
pants chacun. Des pondérations d’échantillonnage 
ont été créées de façon à ce que l’échantillon 
complet de l’ÉLCV (évaluation de surveillance + 
évaluation globale) soit également généralisable à 
l’ensemble de la population canadienne.

Les participants de l’évaluation de surveillance 
ont rempli le questionnaire au moyen d’une entre-
vue téléphonique assistée par ordinateur (ETAO), 
tandis que ceux de l’évaluation globale y ont 
répondu lors d’une entrevue en personne assistée 
par ordinateur (EPAO) et ont fourni des mesures 
physiques et des échantillons biologiques aux 
Sites de collecte de données. Il a été demandé 
à tous les participants à l’ÉLCV s’ils souhaitaient 
fournir leur numéro d’assurance-maladie afi n de 
permettre de faire le lien avec les données admi-
nistratives6. Il n’était pas obligatoire de fournir 
son numéro d’assurance-maladie ni de fournir 
des échantillons biologiques (évaluation globale 
uniquement) pour être recruté; toutefois, 90,2 % 
des participants de l’évaluation de surveillance 
et 96,2 % des participants de l’évaluation globale 
ont fourni leur numéro d’assurance-maladie et 
98,8 % des participants de l’évaluation globale ont 
accepté de fournir des échantillons biologiques. 
Les données initiales ont été recueillies entre sep-
tembre 2011 et mai 2014 pour les participants de 
l’évaluation de surveillance, et entre mai 2012 et 
mai 2015 pour les participants de l’évaluation glo-
bale. L’entrevue initiale a été complétée par une 
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Mesures et indicateurs recueillis par domaine*
Évaluation de
surveillance
(n = 21 241)

Évaluation globale
(n = 30 097)

   MODE DE VIE/COMPORTEMENTS

Consommation d'alcool ✔ ✔

Tabagisme ✔ ✔

Nutrition Non ✔

Risque nutritionnel ✔ ✔

Usage de suppléments alimentaires ✔ ✔

Activité physique ✔ ✔

  ÉTAT DE SANTÉ

Activités de la vie quotidienne ✔ ✔

Activités domestiques ✔ ✔

Douleur ✔ ✔

Sommeil Non Non ✔

Santé des femmes ✔ ✔

Médicaments ✔ ✔

Réseautage social en ligne Non ✔

Capacité fonctionnelle autodéclarée ✔ Non

État de santé/vieillissement en santé ✔ ✔

Maladies chroniques ✔ ✔

Symptômes de maladies chroniques Non ✔

Blessures ✔ ✔

Santé buccale ✔ ✔

Taille et poids autodéclarés ✔ S.O.

Vision et audition autodéclarées ✔ ✔

Chutes et produits de consommation ✔ ✔

  MESURES PHYSIQUES
Poids et taille Non ✔

Tour de hanches et de taille Non ✔

Pouls et tension artérielle Non ✔

Électrocardiogramme Non ✔

Spirométrie Non ✔

Densité osseuse et impédance bioélectrique (DEXA) Non ✔

Audition Non ✔

TABLEAU 1  RÉSUMÉ DES MESURES ET INDICATEURS RECUEILLIS DANS L’ÉLCV PAR DOMAINE
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Mesures et indicateurs recueillis par domaine*
Évaluation de
surveillance
(n = 21 241)

Évaluation globale
(n = 30 097)

Test chronométré de marche sur 4 mètres Non ✔

Test « up and go » minuté (TUG) Non ✔

Équilibre debout Non ✔

Transfert assis-debout : équilibre et coordination Non ✔

Acuité visuelle Non ✔

Tonométrie Non ✔

Balayage de rétine Non ✔

Force de préhension Non ✔

  ÉCHANTILLONS BIOLOGIQUES

Sang Non ✔

Urine Non ✔

  INDICATEURS SOCIAUX ET DÉMOGRAPHIQUES

Dépression ✔ ✔

Satisfaction à l'égard de la vie ✔ ✔

Courte batterie de tests cognitifs ✔ Non

Batterie complète de tests cognitifs Non ✔

Détresse psychologique Non ✔

Trouble de stress post-traumatique ✔ ✔

Traits de personnalité Non ✔

  INDICATEURS SOCIAUX ET DÉMOGRAPHIQUES

Réseaux sociaux et disponibilité du soutien social ✔ ✔

Participation sociale ✔ ✔

Les soins à domicile et les autres types 
de soins donnés et reçus ✔ ✔

Transitions dans le travail et la retraite ✔ ✔

Inégalités sociales ✔ ✔

Richesse/revenu ✔ ✔

Propriété du logement ✔ ✔

Environnements bâtis ✔ ✔

Migration, mobilité, transport ✔ ✔

Évaluation de l’aire de mobilité Non ✔

Études ✔ ✔

Origine ethnique, langue, religion ✔ ✔

Situation familiale et dans le ménage ✔ ✔
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CHIMIE
Services de laboratoire de 

Calgary

MÉTABOLOMIQUE
Kyoto, Japon

ÉPIGÉNÉTIQUE

•Albumine
•Alanine aminotransférase (ALT)
•Protéine C-réctive (CRP)
•Créatinine
•Cholestérol
•Ferritine
•T4 libre

•Hémoglobine A1c (n = 26961)

•Cholestérol HDL 
•Cholestérol LDL 
•Cholestérol Non-HDL
•Thyréostimuline (TS)
•Triglycérides
•25-hydroxyvitamine  D

• Spectrométrie de masse

• Méthylation de l’ADN
• ADN extrait de cellules mononuclées de sang périphérique
• Puce 850K In�nium MethylationEPIC BeadChip (Illumina)

27,170

GÉNÉTIQUE
Centre de génétique et

d’épigénétique

Centre de génétique et
d’épigénétique

• Génotypage du génome entier
• ADN extrait de la couche leuco-plaquettaire des échanitllons

(n = 26 884) 
• Puce 820K UK Biobank Axiom Array (A�ymetrix)

10,000

1,000

1,500

HÉMATOLOGIE
Sites de collecte de 

données

• Érythrocytes
• Granulocytes
• Hématocrite
• Hémoglobine

• Lymphocytes
• Plaquettes
• VGM
• TCMH

• CCMH
• VPM
• IDR25,425
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Catégorie N Biomarqueurs

Mesures et indicateurs recueillis par domaine*
Évaluation de
surveillance
(n = 21 241)

Évaluation globale
(n = 30 097)

Travail payé et non payé ✔ ✔

Soins donnés ✔ ✔

Identifi cateurs de vétérans ✔ ✔

  UTILISATION DES SERVICES DE SOINS DE SANTÉ

Visites des professionnels de services sociaux et de santé ✔ ✔

Services préventifs de santé ✔ ✔

Lien avec les bases de données provinciales sur la santé   ✔ ✔

* Pour une explication détaillée des mesures et indicateurs particuliers et des outils et instruments utilisés, veuillez consulter le site 
 Web de l’ÉLCV à l’adresse www.clsa-elcv.ca/fr. 

TABLEAU 2  RÉSUMÉ DES ÉCHANTILLONS BIOLOGIQUES CONSERVÉS DANS LA BIOBANQUE DE L’ÉLCV   
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brève entrevue téléphonique pour recueillir des 
données supplémentaires ainsi que pour mettre 
à jour les coordonnées, dans le but de réduire le 
plus possible le risque de perte lors du suivi.

APPROBATION DU COMITÉ D’ÉTHIQUE 
DE LA RECHERCHE
L’ÉLCV a travaillé en collaboration avec tous les 
comités d’éthique de la recherche associés du 
Canada afi n de créer un processus d’éthique 
coordonné. Par ce processus, l’ÉLCV a reçu l’ap-
probation des comités d’éthique de la recherche 
pour le départ, le premier suivi et les modifi cations 
suivantes.

STRUCTURE ET CONTENU DE 
L’ENTREVUE INITIALE
Au début de la planifi cation de l’étude, six groupes 
de travail ont été constitués pour élaborer des 
mesures et des indicateurs précis biologiques, 
physiques, psychologiques, sociaux et relatifs au 
mode de vie et aux comportements à inclure dans 
l’ÉLCV1,5,7. Ces groupes de travail se composaient 
d’équipes pluridisciplinaires d’experts en matière 
de recherche sur le vieillissement. La liste fi nale 
des mesures et des indicateurs est présentée 
dans le tableau 1. Un processus similaire a été 
entrepris par le groupe de travail sur les mesures 
biologiques pour guider la collecte des échan-
tillons biologiques dans le cadre de l’ÉLCV. Le 
tableau 2 dresse la liste des biomarqueurs dispo-
nibles au départ. Tous les échantillons biologiques 
sont traités sur les Sites de collecte de données, 
et les échantillons biologiques sont congelés et 
expédiés dans des récipients de transport en 
phase vapeur à la Biobanque de l’ÉLCV8.

Taux de réponse et 
pondération
Un groupe de travail sur la méthodologie de 
l’ÉLCV a été constitué et était responsable de 
l’élaboration des méthodes d’échantillonnage pour 
l’étude. Cette section porte sur les proportions 
de réponse et la création des pondérations pour 
l’ÉLCV. Pour chaque approche d’échantillonnage, 
plusieurs étapes étaient nécessaires pour être 
inscrit dans la cohorte de l’ÉLCV. La première 
étape, le « pré-recrutement », a eu lieu lorsque 
les personnes sélectionnées ont fourni leur nom, 
leurs coordonnées et leur consentement pour 
que les chercheurs de l’ÉLCV prennent contact 
avec elles et les invitent à participer à l’étude. 
Une personne était désignée comme « pré-re-
crue » lorsqu’elle fournissait ses coordonnées ou 
acceptait que ses coordonnées soient envoyées à 
l’ÉLCV. Dans la deuxième étape, les pré-recrues 
ayant terminé toutes les entrevues et évaluations 
initiales requises étaient considérées comme 
« recrutées ». Les recrues n’étaient considérées 
comme « inscrites » à l’ÉLCV qu’après réception 
du consentement signé. Les taux de réponse sont 
un produit des proportions de pré-recrutement, 
des proportions de recrutement et des proportions 
d’inscription à l’étude. Le calcul de chaque élé-
ment des taux de réponse variait en fonction de la 
base d’échantillonnage. Par exemple, dans le cas 
des registres de santé, nous savions combien de 
personnes étaient échantillonnées dans chacune 
des strates en fonction de l’âge et du sexe, et ce 
nombre constituait le dénominateur de notre taux 
de pré-recrutement dans la province en ques-
tion. Dans le cas de la composition aléatoire, une 
société commerciale a fourni une liste de numéros 
de téléphone, parmi lesquels un sous-ensemble 
consistait en des numéros résidentiels valides. À 
partir de ces numéros, nous avons déterminé si le 
ménage était admissible en fonction de l’âge et, 
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si plus d’une personne était admissible dans un 
ménage, nous avons choisi au hasard une per-
sonne. Le taux de pré-recrutement a été obtenu 
en multipliant ces sous-probabilités (voir le docu-
ment technique de l’ÉLCV sur l’échantillonnage à 
l’adresse www.clsa-elcv.ca/fr.

Des stratégies semblables ont été utilisées pour 
recruter les participants des évaluations de sur-
veillance et globale, mais les participants de l’éva-
luation globale étaient en outre soumis à la res-
triction géographique. Nous n’avons inscrit qu’un 
seul participant de l’évaluation de surveillance par 
ménage. De même, nous n’avons inscrit qu’un 
seul participant de l’évaluation globale par mé-
nage. Il était possible, en revanche, qu’un même 
ménage comprenne un participant de l’évaluation 
de surveillance et un participant de l’évaluation 
globale. Le taux de réponse global était d’environ 
15 %. Toutefois, le taux de participation (la propor-
tion de pré-recrues qui sont devenues des partici-
pants) était d’environ 50 %. 

Des pondérations d’échantillonnage sont néces-
saires pour corriger les différences dans l’échantil-
lon qui peuvent donner lieu à un biais et à d’autres 
écarts entre l’échantillon et la population de 
référence. Ces différences peuvent découler de la 
sélection d’unités ayant des probabilités inégales, 
d’une non-couverture de la population et d’une 
absence de réponse. Dans l’ÉLCV, nous avons 
calculé à la fois des pondérations d’infl ation et des 
pondérations analytiques. 

Les pondérations d’infl ation ont pour but de fournir 
aux chercheurs une estimation du nombre de 
personnes dans chaque province (et au Canada) 
qui sont « représentées » par chaque participant 
à l’ÉLCV. Les pondérations d’infl ation servent à 
s’assurer que, lors de l’estimation de la valeur 
de la population (moyenne ou proportion) d’une 
variable, la valeur obtenue n’est pas biaisée, 
c.-à-d. qu’elle est représentative de la popula-

tion provinciale (et canadienne) admissible. Les 
pondérations d’infl ation ont été calculées à partir 
des réciproques des probabilités d’inclusion des 
personnes, puis calibrées à la somme de la popu-
lation canadienne ciblée (admissible) au moyen 
des pondérations données par Statistique Canada 
pour l’ESCC – Vieillissement en santé (VS), 
puisque l’ÉLCV utilisait les critères d’inclusion 
de l’ESCC-VS. Les évaluations de surveillance 
et globale se sont chacune vues attribuer leurs 
propres pondérations. La somme des pondéra-
tions de l’évaluation de surveillance correspond 
à la taille de la population canadienne vivant en 
société âgée de 45 à 85 ans en 2008-2009. La 
somme des pondérations de l’évaluation globale 
correspond à la taille de cette population vivant 
dans les régions d’échantillonnage autour de 
chaque Site de collecte de données. Des pondé-
rations « globales » ont également été calculées 
et recalibrées selon les pondérations de popula-
tion de l’ESCC-VS pour les analyses utilisant tous 
les participants.

Les pondérations analytiques sont utilisées dans 
les analyses de régression dont l’objet est d’esti-
mer les associations entre les variables. Les pon-
dérations analytiques sont, au fond, des pondéra-
tions d’infl ation qui ont été remises à l’échelle pour 
correspondre au total à la taille réelle de l’échan-
tillon de l’ÉLCV. Les pondérations analytiques de 
l’évaluation globale sont les pondérations d’infl a-
tion remises à l’échelle pour correspondre au total 
à la taille de l’échantillon dans la région du Site de 
collecte de données de chaque province. Les pon-
dérations analytiques globales et celles de l’éva-
luation de surveillance sont remises à l’échelle 
pour correspondre au total à la taille de l’échantil-
lon dans chaque province. Pour une description 
complète des pondérations d’échantillonnage de 
l’ÉLCV, reportez-vous au document technique de 
l’ÉLCV à l’adresse www.clsa-elcv.ca/fr.
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Une comparaison des caractéristiques sociodé-
mographiques de la population entre les données 
de l’ÉLCV pondérées, les données de l’ESCC-VS 
pondérées et le recensement du Canada de 2011 
indique que la population de l’étude peut être 
généralisée à l’ensemble de la population cana-
dienne (voir le tableau 3 à l’annexe 1). 

Accès à la plateforme et 
aux données de l’Étude 
longitudinale canadienne 
sur le vieillissement
En tant que plateforme de recherche, l’ÉLCV a 
pour but de fournir aux chercheurs et aux sta-
giaires les ressources (données et échantillons 
biologiques) essentielles pour poursuivre des 
recherches de pointe. L’un des principes fonda-
mentaux de l’ÉLCV est de mettre les données à 
la disposition du milieu de la recherche tout en 
protégeant la vie privée et la confi dentialité des 
participants et la sécurité des données, conformé-
ment à la Politique d’accès aux données et aux 
échantillons biologiques de l’étude. Le processus 
et l’échéancier d’accès aux données est présenté 
dans la fi gure 2. Actuellement, l’ÉLCV fi xe trois 

ou quatre dates limites par an pour présenter une 
demande d’utilisation des données de l’ÉLCV à 
l’adresse access@clsa-elcv.ca. Les demandes 
pour des projets de recherche sont soumises à un 
examen administratif et statistique afi n de vérifi er 
leur exhaustivité et leur faisabilité. Un Comité in-
dépendant chargé de l’accès aux données et aux 
échantillons biologiques examine ensuite toutes 
les demandes. L’Équipe de gestion scientifi que de 
l’ÉLCV examine la recommandation du Comité et, 
si la demande est approuvée, le demandeur en 
est informé et une Entente d’accès aux données 
de l’ÉLCV est préparée. Une fois cette entente 
signée et l’approbation du comité éthique obte-
nue par le demandeur, l’ensemble de données 
est préparé par le personnel du Centre d’analyse 
statistique de l’ÉLCV et transmis au demandeur. 
Le processus entier peut prendre jusqu’à six mois. 
Étant donné que le traitement d’un ensemble de 
données d’aussi grande ampleur est un processus 
continu, chaque ensemble de données comprend 
un numéro de version pour indiquer précisément 
l’ensemble de données qui a été communiqué. 
Lorsque de nouvelles versions deviennent dis-
ponibles, les chercheurs en sont informés et se 
voient proposer la version la plus à jour. 

Soumission Rapport nal

6 à 9 semaines 5 à 7 jours

≤12 semaines

Examen administra�f 
et sta�s�que

Entente d’accès et approba�on 
du comité d’éthique

Rapport d’étape 
annuel

Examen du Comité chargé de l’accès aux 
données et aux échantillons biologiques 

et de l’Équipe de gestion scientifique
Prépara�on et envoi de 
l’ensemble de données

Figure 2 – Processus chronologique d’accès aux données
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Annexe 1

TABLEAU 3 – TAILLE DE L’ÉCHANTILLON CIBLE ET RÉEL DANS CHAQUE PROVINCE CANA-
DIENNE, PAR ÂGE ET PAR SEXE

ÉVALUATION DE SURVEILLANCE ÉVALUATION GLOBALE

Province* Groupe d’âge Sexe
Nombre cible 

de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Nombre cible 
de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Alb. 45 à 54 Femmes 306 339 450 384

Alb. 45 à 54 Hommes 306 311 450 329

Alb. 55 à 64 Femmes 306 348 450 509

Alb. 55 à 64 Hommes 306 314 450 492

Alb. 65 à 74 Femmes 189 204 300 371

Alb. 65 à 74 Hommes 189 205 300 375

Alb. 75 à 85 Femmes 189 190 300 253

Alb. 75 à 85 Hommes 189 196 300 244

C.-B. 45 à 54 Femmes 379 407 900 831

C.-B. 45 à 54 Hommes 379 360 900 782

C.-B. 55 à 64 Femmes 379 431 900 1 030

C.-B. 55 à 64 Hommes 379 403 900 980

C.-B. 65 à 74 Femmes 234 271 600 724

C.-B. 65 à 74 Hommes 234 255 600 737

C.-B. 75 à 85 Femmes 234 255 600 573

C.-B. 75 à 85 Hommes 234 238 600 597

Man. 45 à 54 Femmes 212 228 450 415

Man. 45 à 54 Hommes 212 224 450 366

Man. 55 à 64 Femmes 212 240 450 527

Man. 55 à 64 Hommes 212 216 450 511

Man. 65 à 74 Femmes 141 141 300 373

Man. 65 à 74 Hommes 141 149 300 367

Man. 75 à 85 Femmes 141 151 300 279

Man. 75 à 85 Hommes 141 135 300 275

T.-N.-L. 45 à 54 Femmes 173 190 450 309
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ÉVALUATION DE SURVEILLANCE ÉVALUATION GLOBALE

Province* Groupe d’âge Sexe
Nombre cible 

de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Nombre cible 
de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

T.-N.-L. 45 à 54 Hommes 173 173 450 274

T.-N.-L. 55 à 64 Femmes 173 189 450 379

T.-N.-L. 55 à 64 Hommes 173 196 450 343

T.-N.-L. 65 à 74 Femmes 125 126 300 265

T.-N.-L. 65 à 74 Hommes 125 128 300 264

T.-N.-L. 75 à 85 Femmes 125 123 300 179

T.-N.-L. 75 à 85 Hommes 125 128 300 201

N.-É. 45 à 54 Femmes 205 227 450 391

N.-É. 45 à 54 Hommes 205 223 450 378

N.-É. 55 à 64 Femmes 205 251 450 499

N.-É. 55 à 64 Hommes 205 233 450 460

N.-É. 65 à 74 Femmes 137 167 300 389

N.-É. 65 à 74 Hommes 137 170 300 424

N.-É. 75 à 85 Femmes 137 131 300 270

N.-É. 75 à 85 Hommes 137 151 300 267

Ont. 45 à 54 Femmes 658 694 900 803

Ont. 45 à 54 Hommes 658 674 900 781

Ont. 55 à 64 Femmes 658 755 900 1 070

Ont. 55 à 64 Hommes 658 722 900 1 051

Ont. 65 à 74 Femmes 439 518 600 780

Ont. 65 à 74 Hommes 439 460 600 788

Ont. 75 à 85 Femmes 439 459 600 554

Ont. 75 à 85 Hommes 439 440 600 591

Qc 45 à 54 Femmes 525 581 900 792

Qc 45 à 54 Hommes 525 526 900 760

Qc 55 à 64 Femmes 525 577 900 1 075

Qc 55 à 64 Hommes 525 575 900 930

Qc 65 à 74 Femmes 350 349 600 786

Qc 65 à 74 Hommes 350 366 600 719
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ÉVALUATION DE SURVEILLANCE ÉVALUATION GLOBALE

Province* Groupe d’âge Sexe
Nombre cible 

de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Nombre cible 
de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Qc 75 à 85 Femmes 350 314 600 510

Qc 75 à 85 Hommes 350 320 600 491

N.-B. 45 à 54 Femmes 190 210

N.-B. 45 à 54 Hommes 190 195

N.-B. 55 à 64 Femmes 190 212

N.-B. 55 à 64 Hommes 190 201

N.-B. 65 à 74 Femmes 127 138

N.-B. 65 à 74 Hommes 127 143

N.-B. 75 à 85 Femmes 127 131

N.-B. 75 à 85 Hommes 127 129

Î.-P.-É. 45 à 54 Femmes 150 165

Î.-P.-É. 45 à 54 Hommes 150 160

Î.-P.-É. 55 à 64 Femmes 150 165

Î.-P.-É. 55 à 64 Hommes 150 151

Î.-P.-É. 65 à 74 Femmes 125 127

Î.-P.-É. 65 à 74 Hommes 125 127

Î.-P.-É. 75 à 85 Femmes 125 121

Î.-P.-É. 75 à 85 Hommes 125 127

Sask. 45 à 54 Femmes 202 217

Sask. 45 à 54 Hommes 202 189

Sask. 55 à 64 Femmes 202 221

Sask. 55 à 64 Hommes 202 215

Sask. 65 à 74 Femmes 134 146

Sask. 65 à 74 Hommes 134 144

Sask. 75 à 85 Femmes 134 129

Sask. 75 à 85 Hommes 134 131

* Alb. = Alberta; C.-B. = Colombie-Britannique; Man = Manitoba; N.-B. = Nouveau-Brunswick;
T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador; N.-É. = Nouvelle-Écosse; Ont. = Ontario; Î.-P.-É. = Île-du-Prince-Édouard; 

Qc = Québec; Sask. = Saskatchewan.
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ÉVALUATION DE SURVEILLANCE ÉVALUATION GLOBALE

Province* Groupe d’âge Sexe
Nombre cible 

de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Nombre cible 
de participants 
dans la strate

Nombre réel 
de participants 
dans la strate

Qc 75 à 85 Femmes 350 314 600 510

Qc 75 à 85 Hommes 350 320 600 491

N.-B. 45 à 54 Femmes 190 210

N.-B. 45 à 54 Hommes 190 195

N.-B. 55 à 64 Femmes 190 212

N.-B. 55 à 64 Hommes 190 201

N.-B. 65 à 74 Femmes 127 138

N.-B. 65 à 74 Hommes 127 143

N.-B. 75 à 85 Femmes 127 131

N.-B. 75 à 85 Hommes 127 129

Î.-P.-É. 45 à 54 Femmes 150 165

Î.-P.-É. 45 à 54 Hommes 150 160

Î.-P.-É. 55 à 64 Femmes 150 165

Î.-P.-É. 55 à 64 Hommes 150 151

Î.-P.-É. 65 à 74 Femmes 125 127

Î.-P.-É. 65 à 74 Hommes 125 127

Î.-P.-É. 75 à 85 Femmes 125 121

Î.-P.-É. 75 à 85 Hommes 125 127

Sask. 45 à 54 Femmes 202 217

Sask. 45 à 54 Hommes 202 189

Sask. 55 à 64 Femmes 202 221

Sask. 55 à 64 Hommes 202 215

Sask. 65 à 74 Femmes 134 146

Sask. 65 à 74 Hommes 134 144

Sask. 75 à 85 Femmes 134 129

Sask. 75 à 85 Hommes 134 131

* Alb. = Alberta; C.-B. = Colombie-Britannique; Man = Manitoba; N.-B. = Nouveau-Brunswick;
T.-N.-L. = Terre-Neuve-et-Labrador; N.-É. = Nouvelle-Écosse; Ont. = Ontario; Î.-P.-É. = Île-du-Prince-Édouard; 

Qc = Québec; Sask. = Saskatchewan.
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TABLEAU 4  CERTAINES CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES ET RELATIVES AU 
MODE DE VIE ET À L’ÉTAT DE SANTÉ DES PARTICIPANTS DE L’ÉLCV  
(n = 51 338) comparativement aux participants de l’ESCC – Vieillissement en santé (n = 20 087), aux participants du volet annuel 
2011-2012 de l’ESCC (n = 69 639) et à la population générale (Statistique Canada, Cycle 3 de l’Enquête canadienne sur les mesures 
de la santé, Enquête nationale sur la santé de la population de 2011)

Évaluations 
combinées 
de l’ÉLCV

%

CCHS 
Healthy 
Aging 

%

CCHS 
2011-2012 

Annual 
%

CHMS 
Cycle-3 

%
NHS 2011

%

Sexe Femmes 51,50 51,49 51,48 51,44 51,82

Âge (en années)

45 à 54 37,56 39,66 36,16 s. o. 38,21

55 à 64 30,88 30,38 32,45 s. o. 31,36

65 à 74 19,17 18,19 20,10 s. o. 18,98

75 à 85 12,39 11,77 11,27 s. o. 11,46

État matrimonial Marié/en union libre 74,74 73,79 65,59 73,54 61,96*

Pays de naissance Né au Canada 84,66 74,41 74,68 68,85 73,30

Langue Anglais parlé au 
domicile 73,23 66,40 65,59 62,67 65,99

Urbain/rural Résidant en zone 
urbaine 70,46 75,85 75,48 s. o. 78,60

Études Éducation 
postsecondaire 72,55 55,27 59,72 60,94 54,15

Situation 
professionnelle

Non retraité(e)s 51,59 56,43 s. o. s. o. s. o.

Retraité 38,64 35,67 s. o. s. o. s. o.

Partiellement retraité(e)s 9,77 7,90 s. o. s. o. s. o.
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Évaluations 
combinées 
de l’ÉLCV

%

CCHS 
Healthy 
Aging 

%

CCHS 
2011-2012 

Annual 
%

CHMS 
Cycle-3 

%
NHS 2011

%

Revenu du ménage

< 20 000 $ 5,22 9,03 8,75 8,72 9,28

De 20 000 à 49 999 $ 23,43 29,07 31,25 27,39 25,24

De 50 000 à 99 999 $ 36,06 36,24 33,91 33,37 33,91

100 000 $ ou plus 19,37 16,22 15,29 16,72 17,64

Santé générale 
autoévaluée

Excellente 20,02 20,45 17,32 14,06 s. o.

Très bonne 39,08 33,80 35,16 34,26 s. o.

Bonne 29,33 30,42 31,67 36,83 s. o.

Passable 9,09 11,47 11,55 10,22 s. o.

Mauvaise 2,48 3,86 4,30 4,63 s. o.

Santé mentale 
autoévaluée

Excellente 30,29 37,55 34,15 31,30 s. o.

Très bonne 39,19 36,19 36,23 39,53 s. o.

Bonne 25,18 20,55 23,37 20,81 s. o.

Passable 4,64 4,87 5,03 6,00 s. o.

Mauvaise 0,70 0,85 1,24 2,35 s. o.

Tabagisme

Fumeur actuel 30,60 33,29 33,48 23,64 s. o.

Ancien fumeur 38,03 34,27 33,76 31,55 s. o.

N’a jamais fumé 31,37 32,44 32,76 44,81 s. o.

Consommation d'alcool Boit régulièrement 72,58 62,13 61,82 68,11 s. o.

* Marié légalement. 
ÉLCV : Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement
ESCC : Enquête sur la santé dans les collectivités canadiennes
ECMS : Enquête canadienne sur les mesures de la santé
ENSP : Enquête nationale sur la santé de la population
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Caractéristiques 
sociodémographiques et populations clés

Principaux points saillants
Le nombre croissant de personnes âgées dans les pays développés, et la proportion croissante qu’elles 
représentent dans l’ensemble de la population, ont d’importantes répercussions sur les politiques 
sociales et les politiques en matière de santé publique. En 2016, pour la première fois au Canada, les 
adultes âgés de 65 ans et plus étaient plus nombreux que les enfants de 0 à 14 ans, et on s’attend à ce 
que la proportion de personnes âgées de 65 ans et plus augmente de 14 % en 2010 à 25 % d’ici 20311. 
L’ÉLCV fournit une riche source de données pour étudier d’importantes questions liées au vieillisse-
ment dans le cadre de recherches scientifi ques sur le vieillissement, ainsi que pour étayer les politiques 
sociales et les politiques en matière de santé. L’ÉLCV offre une occasion unique d’examiner un large 
éventail de questions nécessaires pour comprendre les interactions entre les aspects sociaux, psycho-
logiques et physiques du vieillissement. Le présent chapitre donne un aperçu des caractéristiques de 
l’échantillon examiné dans le cadre de l’ÉLCV en regard d’importants facteurs sociodémographiques. 

• La majorité des participants à l’ÉLCV disent être 
des personnes de race blanche (91,8 %), nées 
au Canada (84,1 %) et parlant le plus souvent 
l’anglais à la maison (79,1 %).

• Parmi le reste des participants, 3,7 % se sont 
identifi és comme étant des Autochtones, notam-
ment des Indiens de l’Amérique du Nord, des 
Métis et des Inuits.

• Dans l’ensemble, la majorité des participants 
à l’ÉLCV sont des personnes mariées ou qui 
vivent en union de fait (68,7 %), les résultats 
variant toutefois selon le sexe et selon l’âge. 

• Dans le groupe d’âge le plus avancé (les 75 
à 85 ans), 73,5 % des hommes, mais seu-
lement 35,7 % des femmes, sont mariés, et 
les personnes veuves sont majoritairement 
des femmes (44,8 % contre 15,7 % chez les 
hommes).

• Près de la moitié (43,8 %) des participants à 
l’ÉLCV ont un animal de compagnie.

• La majorité des participants à l’ÉLCV se disent 
être chrétiens (64,4 %). Parmi eux, environ la 
moitié (47,4 %) se dit catholique. 
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Introduction
De nombreuses études témoignent de la valeur 
d’adopter une perspective fondée sur le parcours 
de vie à l’égard du vieillissement et de l’utilité 
de cette approche pour l’examen de multiples 
aspects de la santé physique, psychologique et 
sociale2-5. En ce qui a trait à l’état matrimonial, 
par exemple, les recherches montrent qu’il est 
utile de connaître les antécédents matrimoniaux 
et l’état matrimonial actuel pour comprendre le 
niveau de solitude. Il est également essentiel 
d’examiner les interactions entre ces différents 
aspects et aussi de prendre en compte l’état de 
santé, la situation sociale et les conditions écono-
miques des personnes âgées en regard de divers 
environnements, y compris les environnements 
bâtis (p. ex. le logement et les commodités dans 
le quartier), les environnements sociaux (p. ex. la 
situation dans le ménage, les réseaux de soutien, 
les relations familiales, les habitudes de migration, 
les aspects politiques et économiques, le revenu 
personnel et du ménage et les immobilisations 
communautaires), ainsi que les environnements 

géographiques ou physiques (p. ex. la mobilité, le 
transport et la qualité de l’air et de l’eau). Un des 
principaux avantages de l’ÉLCV réside dans la 
collecte de données qui permettent d’établir des 
liens entre différents aspects du parcours de vie 
et différentes trajectoires de vie (individus, famille, 
etc.) chez différents groupes de personnes (selon 
le sexe, le statut socioéconomique, l’âge, l’ethni-
cité, etc.), pour comprendre et étudier différents 
aspects de la santé et du vieillissement, y compris 
les inégalités en matière de santé. La collecte de 
données sociodémographiques dans le cadre de 
l’ÉLCV vise deux objectifs principaux. Première-
ment, l’établissement de comparaisons entre le 
profi l démographique de l’échantillon de l’ÉLCV 
et le profi l de la population canadienne âgée de 
45 à 85 ans permet d’évaluer le biais de sélection 
potentiel et la représentativité. Deuxièmement, 
les facteurs démographiques sont liés à un grand 
nombre de résultats sur la santé, tant directement 
qu’indirectement comme médiateurs et modéra-
teurs. 

• Vingt et un pour cent (21,0 %) des participants 
à l’ÉLCV disent n’avoir aucune religion, la 
proportion étant plus élevée chez les hommes 
(24,8 %) que chez les femmes (17,5 %).

• Les participants à l’ÉLCV ont un bon niveau de 
scolarité : 74 % possèdent un diplôme ou un 
grade d’études postsecondaires, 7,5 % ont fait 
certaines études postsecondaires et 11,1 % ont 
terminé des études secondaires. Seulement 
7,1 % des participants disent ne pas avoir ter-
miné leurs études secondaires.

• La plus grande proportion des participants 
à l’ÉLCV (33,4 %) ont déclaré un revenu 

annuel total du ménage compris entre 50 000 
et 100 000 $, et 5,7 % ont déclaré un revenu 
annuel total du ménage inférieur à 20 000 $. 

• Les femmes âgées de 75 à 85 ans forment le 
groupe au sein duquel on observe la plus forte 
proportion (12 %) de personnes disposant d’un 
revenu du ménage total inférieur à 20 000 $.

• En ce qui a trait à la retraite, 45,3 % des partici-
pants à l’ÉLCV disent être à la retraite et 10,8 % 
se disent en semi-retraite. Dans le groupe d’âge 
des 75 à 85 ans, 89,5 % des femmes et 86 % 
des hommes indiquent qu’ils sont complètement 
à la retraite.
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Caractéristiques 
sociodémographiques
Nous présentons ici les principales caracté-
ristiques sociodémographiques connues pour 
infl uencer la santé et le vieillissement, ainsi que 
leur répartition au sein de l’évaluation de sur-
veillance (version 3.3) et de l’évaluation globale 
(version 3.2) de l’ÉLCV qui ont été réunies et 
qui comptent ensemble 51 338 participants. Les 
tableaux et fi gures inclus présentent les carac-
téristiques par groupe d’âge de 10 ans et par 
sexe. Les données sont également ventilées par 
province, lorsque cela est pertinent; cependant, à 
l’exception du tableau 1, la ventilation par province 
n’est pas présentée. Le présent chapitre porte 
sur l’échantillon de l’ÉLCV; toutes les proportions 
présentées sont donc non pondérées. 

Âge, sexe et province de 
résidence
L’âge et le sexe sont deux importants facteurs 
liés à la mortalité† 6,7. Bien que l’espérance de vie 
continue d’augmenter à la fois chez les femmes 
et les hommes, les femmes ont tendance en 
moyenne à vivre plus longtemps que les hommes, 
mais aussi à avoir besoin davantage de soins de 
santé8-10. L’utilisation accrue des soins de santé 
par les femmes pourrait être attribuable au fait 
qu’elles vivent plus longtemps, ou qu’elles vivent 
plus longtemps seules, que les hommes. De fait, 
on compte au Canada deux fois plus de femmes 
que d’hommes âgés de plus de 85 ans11. 

†   Il est diffi cile d’établir une distinction entre le sexe 
biologique et le genre attribué par la société aux 
hommes et aux femmes, pour l’examen des réper-
cussions. Aux fi ns de l’ÉLCV, les données recueillies 
portent sur le sexe biologique plutôt que sur le genre 
attribué par la société.

Le plan d’étude de l’ÉLCV prévoit des propor-
tions à peu près égales d’hommes et de femmes 
(49,0 % et 51,0 %, respectivement). Au départ, les 
proportions d’hommes et de femmes dans chaque 
groupe d’âge sont donc à peu près égales. 
L’échantillon a volontairement été pondéré de 
manière à inclure une plus proportion plus élevée 
(58,1 %) de participants plus jeunes (45 à 64 ans) 
que de participants plus âgés (65 à 85 ans) 
[41,9 %]. 

Il a également été démontré que la province de ré-
sidence infl ue sur les soins de santé (Association 
médicale canadienne, 2016). Au Canada, comme 
le système de soins de santé est un système 
fi nancé par l’État dont la mise en œuvre est régie 
par treize différents régimes provinciaux et territo-
riaux, il n’est pas étonnant que les services offerts, 
l’accès aux services et les modèles de paiement 
varient selon la province ou le territoire. L’ÉLCV 
offre la possibilité d’étudier la manière dont la 
santé, les besoins sociaux et les résultats diffèrent 
en fonction de l’âge, du sexe et de la province 
de résidence. Ainsi qu’il est indiqué au chapitre 
sur la méthodologie, les participants à l’ÉLCV ont 
été sélectionnés de façon aléatoire pour former 
des strates par âge et par sexe. En plus de la 
répartition par âge et par sexe, la répartition de 
l’échantillon dans l’évaluation de surveillance a 
été conçue de manière à être proportionnelle à 
la population des provinces et territoires, afi n de 
pouvoir établir des comparaisons entre les pro-
vinces et territoires pour des variables clés. Dans 
le cas des provinces plus petites, les estimations 
sont plus stables lorsqu’elles sont établies par 
région (p. ex. Prairies, Atlantique/Maritimes). 

Le tableau 1 présente la fréquence et la propor-
tion des participants à l’ÉLCV par groupe d’âge 
de 10 ans, par sexe et par province. Comme on 
peut s’y attendre, les provinces comptant les plus 
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TABLEAU 1 – FRÉQUENCE ET PROPORTION DES PARTICIPANTS À L’ÉLCV PAR PROVINCE, 
PAR GROUPE D’ÂGE DE 10 ANS ET PAR SEXE
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fortes proportions de participants sont l’Ontario 
(n = 11 140; 21,7 %) et le Québec (n = 9 672; 
18,8 %), alors que les proportions les plus faibles 
sont observées à l’Île du Prince Édouard (n = 1 142; 
2,2 %) et au Nouveau-Brunswick (n = 1 359; 2,7%).

Ethnicité et langue
Le Canada est un pays multiethnique. Il a éga-
lement été démontré que l’origine ethnique et la 
race sont associées à la santé, et ce lien a été 
bien documenté au12,13et ailleurs14,15. C’est le cas 
notamment pour les populations autochtones, y 
compris les Autochtones vivant hors réserve, dont 
l’état de santé est bien pire, sur le plan de la mor-
bidité et de la mortalité, que celui de la population 
en général13. Les membres de minorités visibles et 
les Autochtones peuvent également être victimes 
de stigmatisation et de discrimination, ce qui peut 
avoir une incidence sur leur santé et bien-être16,17. 
Il existe toutefois peu de données sur les groupes 
ethniques au Canada pouvant être utilisées pour 
établir les priorités en matière de recherche et de 
politique en vue de combler ces lacunes des soins 
de santé18. 

Environ sept millions de personnes (soit 20,6 % 
de la population totale) disent être nées à l’étran-
ger et environ 1,5 million (4,3 % de la population 
totale) se sont identifi ées comme des Autoch-
tones19. Il a été démontré que les immigrants ont 
tendance à être en meilleure santé que la popula-
tion en général lorsqu’ils arrivent au Canada20,21. 
Cette tendance peut être attribuable à des fac-
teurs qui appuient l’immigration, tels qu’une bonne 
santé physique, un bon niveau de scolarité et des 
ressources fi nancières. Cependant, il a égale-
ment été démontré que la santé des immigrants 
se rapproche, au fi l des ans, de celle des habi-
tants de leur pays hôte21. On ne sait pas vraiment 
pourquoi il en est ainsi, mais il est probable que ce 

soit le résultat d’un ensemble de facteurs incluant 
des changements dans le régime alimentaire, le 
profi l d’activités et l’emploi et de facteurs sociaux 
tels que la situation au sein de la collectivité et le 
sentiment d’appartenance. 

Les différences socioéconomiques qui existent 
entre les immigrants et les non-immigrants22, ainsi 
qu’entre les groupes ethniques et raciaux23, sont 
d’autres facteurs qui infl uent sur la santé et le 
bien-être. La santé et le bien-être peuvent égale-
ment différer selon le statut d’immigrant ou l’ethni-
cité, lequel n’est souvent pas précisé18. 

L’ÉLCV offre la possibilité d’étudier la manière 
dont la santé, les besoins sociaux et les résultats 
diffèrent en fonction de l’ethnicité et de la langue. 
Il pourrait toutefois être impossible de réaliser 
des analyses par sous-groupe, compte tenu du 
nombre peu élevé de participants au sein des 
groupes ethniques et linguistiques. Les personnes 
vivant sur des territoires domaniaux, y compris 
des réserves, ont été exclues de l’ÉLCV en rai-
son des bases d’échantillonnage disponibles. Les 
Autochtones vivant hors réserve étaient toutefois 
admissibles. En ce qui a trait à la langue, seules 
les personnes pouvant participer à des entrevues 
se déroulant en anglais ou en français étaient 
admissibles, ce qui pourrait avoir limité l’inclusion 
de minorités ethniques. 

La majorité des participants à l’ÉLCV disent être 
des personnes de race blanche (91,8 %), nées 
au Canada (84,1 %) et parlant le plus souvent 
l’anglais à la maison (79,1 %). Parmi les partici-
pants nés à l’extérieur du Canada, la plus forte 
proportion d’immigrants sont originaires d’Europe 
(10,7 %). Les écarts les plus notables s’observent 
au niveau de la langue parlée par province; ainsi, 
dans la majorité des provinces, la proportion 
de personnes déclarant parler le plus souvent 
l’anglais à la maison est supérieure à 90 %, alors 
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qu’elle est de 76,3 % au Nouveau-Brunswick et 
de 8,4 % au Québec (données provinciales non 
présentées). 

Les participants ont été interrogés sur leurs anté-
cédents culturels et raciaux, ainsi que sur leur 
ascendance ethnique. Parmi les participants à 
l’ÉLCV, 91,8 % disent être des personnes de race 
blanche, 3,7 % disent être des Autochtones, ce 
groupe incluant les Indiens de l’Amérique du Nord, 
les Métis et les Inuits, 0,8 % se disent originaires 
d’Asie du Sud, 0,6 % s’identifi ent comme étant 
de race noire et 0,6 % s’identifi ent comme étant 
des Chinois. Le reste des groupes minoritaires 
ont été combinés en raison de leur faible nombre; 
ces groupes représentent 1,6 % des participants 
à l’ÉLCV. L’Ontario est la province affi chant les 
plus fortes proportions de personnes se disant de 
race noire (1,0 %) ou originaires d’Asie du Sud 
(1,3 %), parmi les participants à l’ÉLCV, alors que 
c’est en Colombie-Britannique que les personnes 
s’identifi ant comme des Chinois est la plus élevée 
(1,5 %). L’Île-du-Prince-Édouard est la province qui 
affi che la plus faible diversité, 95,7 % des partici-
pants de cette province se disant de race blanche. 

Outre la langue la plus souvent parlée à la mai-
son, les participants ont aussi été interrogés sur 
la première langue qu’ils ont apprise et qu’ils 
comprennent toujours. Au total, 69,3 % des par-
ticipants ont déclaré que l’anglais est la première 
langue qu’ils ont apprise et qu’ils comprennent 
toujours, 19,9 % ont indiqué le français et 9,0 % 
ont indiqué une langue autre que l’anglais ou le 
français. Là encore, des différences signifi catives 
ont été observées selon la province, principa-
lement au Québec où 86,6 % des participants 
ont déclaré le français comme première langue 
apprise et encore comprise. En ce qui a trait à la 
participation à l’ÉLCV, 81,4 % des participants ont 
choisi de faire l’entrevue en anglais et 18,6 % ont 
choisi le français (données non présentées).

État matrimonial, 
composition familiale 
et caractéristiques 
des ménages
On sait que l’état matrimonial est lié à la santé et 
à la mortalité24. Les personnes mariées présentent 
systématiquement un meilleur état de santé et un 
plus faible taux de mortalité que les personnes 
célibataires, veuves ou divorcées25, les différences 
étant plus marquées chez les hommes que chez 
les femmes. Au Canada, c’est parmi le groupe 
des 55 à 59 ans que le taux déclaré de divorces 
est le plus élevé26. Les variations dans la situa-
tion dans le ménage augmentent donc à partir du 
milieu de la vie. À titre d’exemple, la proportion de 
personnes des deux sexes vivant dans un appar-
tement ou une copropriété augmente avec l’âge, 
tout comme la proportion de personnes vivant 
dans une résidence pour personnes âgées27. De 
même, la proportion de personnes vivant dans 
leur domicile familial diminue avec l’âge, bien que 
davantage d’hommes que de femmes vivent avec 
leur époux(se), dans leur domicile familial, à un 
âge plus avancé27.

La structure familiale, le nombre d’enfants et 
l’absence d’enfants ont aussi une incidence sur 
la santé des personnes âgées28-30. En Norvège, 
par exemple, le taux de mortalité s’est révélé plus 
élevé chez les hommes et les femmes sans enfant 
que chez ceux qui avaient des enfants30. L’avan-
tage d’avoir des enfants a été le même, quel que 
soit le sexe de l’enfant (garçon ou fi lle). Dans le 
même ordre d’idée, l’état de cohabitation, davan-
tage que l’état matrimonial, pourrait être plus 
étroitement lié au taux de mortalité31, lequel refl ète 
peut-être la qualité du soutien. 
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La vaste dispersion géographique des enfants est 
un phénomène relativement nouveau qui a une 
incidence sur les connexions sociales, la présence 
d’aidants naturels et la qualité de vie. Bien que 
le fait d’avoir un enfant ait un effet positif sur la 
santé à un âge plus avancé, on ne sait pas si le 
nombre d’enfants a une incidence sur la qualité 
du soutien. Il a également été démontré que le fait 
de posséder un animal de compagnie a des effets 
positifs sur la santé et le bien-être32,33. Au Canada, 
environ 40 % des ménages ont au moins un chien 
ou un chat34. Outre la compagnie que procurent 
ces animaux, il est possible que le sens des 
responsabilités et le sentiment de but à atteindre 
qu’ils apportent infl uent sur la santé des per-
sonnes âgées. L’ÉLCV offre la possibilité d’étudier 
la manière dont la santé, les besoins sociaux et 
les résultats diffèrent en fonction de l’état matrimo-
nial, de la composition de la famille et des caracté-
ristiques du ménage.

Dans l’ÉLCV, la majorité des participants sont 
des personnes mariées ou qui vivent en union de 
fait (68,7 %), bien que les résultats varient entre 
les hommes et les femmes (fi gure 1). Fait peu 
étonnant, ces proportions varient à mesure que 
le groupe d’âge augmente. Dans le groupe des 
plus âgés (les 75 à 85 ans), 73,5 % des hommes, 
mais seulement 35,7 % des femmes, sont mariés. 
Comme on peut s’y attendre, la majorité des 
personnes veuves dans ce groupe d’âge sont des 
femmes (44,8 % contre 15,7 % des hommes).
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Figure 1 – État matrimonial des participants à l’ÉLCV, 
par groupe d’âge de 10 ans et par sexe

Le nombre moyen d’enfants chez les participants 
à l’ÉLCV augmente avec le groupe d’âge, passant 
de 2,0 (écart-type = 1,3) chez les 45 à 54 ans à 
3,0 (écart-type = 1,9) chez les 75 à 85 ans. Les 
enfants incluent les enfants biologiques, les en-
fants adoptés et les enfants d’un conjoint ou d’une 
conjointe. Le nombre moyen de frères et sœurs 
vivants passe d’un sommet de 3,2 (écart-type = 
2,4) dans le groupe des 55 à 64 ans à un creux de 
2,3 (écart-type = 2,3) chez les 75 à 85 ans. 

Le nombre moyen de personnes dans le ménage 
(en plus du participant) varie de 2,0 (écart-type = 
1,3) chez les femmes et les hommes âgés de 45 
à 54 ans à 0,5 (écart-type= 0,7) chez les femmes 
et à 0,8 (écart-type = 0,7) chez les hommes âgés 
de 75 à 85 ans. En ce qui concerne la situation 
dans le ménage, 71,2 % des participants à l’ÉLCV 
vivent dans un ménage monogénérationnel, 
27,0 % dans un ménage bigénérationnel et 1,6 % 
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dans un ménage trigénérationnel.

De manière générale, le type d’habitation dans 
laquelle la majorité des participants à l’ÉLCV 
vivent est une maison (81,3 %), le reste des par-
ticipants vit dans un appartement ou un condomi-
nium (17,2 %) ou dans des logements pour aînés 
(0,8 %). On remarque des différences importantes 
entre les groupes d’âge plus avancé et par sexe. 
Parmi les personnes âgées de 75 à 85 ans, 
60,2 % des femmes et 74 % des hommes vivent 
dans une maison; et 3,8 % des femmes et 1,7 % 
des hommes vivent dans des logements pour 
aînés. Au début de l’ÉLCV, il faut que les partici-
pants résident dans la communauté; toutefois, ils 
seront suivis dans les institutions par la suite.

La majorité (85 %) des participants à l’ÉLCV sont 
propriétaires de leur maison, le reste des parti-
cipants louent leur maison (14,1 %) ou ont une 
autre situation dans le ménage (0,8 %). Le seul 
groupe d’âge et groupe de sexe pour lequel la dif-
férence est importante est le groupe des femmes 
âgées. Parmi les femmes âgées de 75 à 85 ans, 
72,9 % sont propriétaires de leur maison, 24,9 % 
louent leur maison et 2,1 % ont une autre situation 
dans le ménage. Comparativement, 83,6 % des 
hommes âgés de 75 à 85 ans sont propriétaires 
de leur maison.

Près de la moitié (43,8 %) des participants à 
l’ÉLCV ont un animal de compagnie. Le groupe 
d’âge de 45 à 54 ans est le groupe ayant le 
plus de propriétaires d’animaux de compagnie. 
Dans ce groupe, 64,2 % des femmes et 57,2 % 
des hommes ont un animal de compagnie. En 
revanche, le groupe d’âge des 75 à 85 ans est le 
groupe ayant le moins de propriétaires d’animaux 
de compagnie; en effet, 24,9 % des femmes et 
24,8 % des hommes ont un animal de compagnie. 
Les participants au Québec ont le taux le plus 
faible quant au nombre de propriétaires d’animaux 

de compagnie (39,7 %), et ceux des provinces 
maritimes ont le taux le plus élevé (N.-B., 48,4 %; 
N.-É., 47,2 %; et Î.-P.-É., 49,3 %) [les données 
provinciales ne sont pas indiquées].

Religion et spiritualité
La religion et la spiritualité sont l’un des facteurs 
qui infl uencent la santé et la mortalité. En par-
ticulier, on a laissé entendre que la croyance 
religieuse pouvait être un important détermi-
nant de bien-être des adultes plus âgés35. À 
noter, toutefois, que les différences d’affi liation 
religieuse peuvent être liées aux différences de 
statut socioéconomique, notamment l’éducation 
et le revenu. Comme l’ont proposé Mackenzie 
et ses collègues, si l’expérience subjective de la 
spiritualité est ce qui compte, l’activité religieuse, 
c’est-à-dire de participer à des services religieux, 
plutôt que l’affi liation religieuse, est peut-être ce 
qui compte vraiment. En effet, la fréquentation des 
églises a été signalée comme ayant une incidence 
positive sur la santé des adultes plus âgés36,37. Il 
est possible que le fait de participer à des services 
religieux offre aux adultes plus âgés non seule-
ment un soutien spirituel, mais également un sou-
tien physique. Ceux qui ont participé à des ser-
vices religieux ont peut-être une connexion plus 
forte avec les amis et la famille, qui à leur tour leur 
offre un soutien au besoin37. L’ÉLCV permet d’étu-
dier la manière dont la santé, les besoins sociaux 
et les résultats diffèrent en fonction de l’affi liation 
religieuse et de l’activité religieuse. 

La majorité des participants à l’ÉLCV se disent 
être chrétiens (64,4 %). Parmi eux, environ la 
moitié (47,4 %) se dit catholique. Vingt et un pour 
cent (21 %) des participants à l’ÉLCV déclarent 
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qu’ils n’ont pas de religion et le reste se disent 
non chrétiens, notamment juifs (1 %), musulmans 
(0,4 %) hindous (0,3 %), bouddhistes (0,5 %), 
sikhs (0,1 %) ou d’une autre religion (1,8 %). Plus 
d’hommes que de femmes signalent ne pas avoir 
de religion. Il y a une variation considérable en 
ce qui concerne la religion entre les provinces. 
Par exemple, 82 % des participants au Québec 
se disent catholiques, par rapport à seulement 
11,5 % en Colombie Britannique. On voit l’inverse 
pour les participants qui signalent qu’ils n’ont pas 
de religion – 38,1 % en Colombie-Britannique et 
10,7 % au Québec. En ce qui concerne la parti-
cipation à des activités religieuses, 23,6 % des 
participants à l’ÉLCV indiquent qu’ils y participent 
au moins une fois par semaine; 9,9 % au moins 
une fois par mois, 18,7 % au moins une fois par 
an et 46,6 % indiquent ne jamais y avoir participé 
(fi gure 2).
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Figure 2 – Participation à des activités religieuses 
parmi les participants de l’ÉLCV, par groupe 
d’âge de 10 ans et par sexe

Études
Les études constituent l’un des principaux déter-
minants sociaux en matière de santé et il est bien 
établi en tant que facteur critique associé à la 
mortalité et à la morbidité38-41. On a trouvé qu’un 
niveau d’instruction élevé était lié à une morta-
lité et à une morbidité plus faibles dans tous les 
groupes d’âge. Le niveau d’instruction est éga-
lement associé à d’autres déterminants de santé 
sociaux, notamment au revenu et au métier. Il est 
également possible que les personnes qui ont 
un niveau d’instruction plus élevé soient mieux 
intégrées aux réseaux sociaux et aux structures 
sociales qui appuient des comportements sains 
en matière de santé et fournissent un meilleur 
accès aux soins de santé. Cependant, on ne sait 
pas exactement la raison pour laquelle le niveau 
d’étude est différemment lié à la santé entre 
les hommes et les femmes, ainsi que parmi les 
hommes et les femmes, à un âge avancé. L’ÉLCV 
permet d’étudier la manière dont la santé, les 
besoins sociaux et les résultats, notamment la 
mortalité, diffèrent en fonction des études par âge, 
par sexe et selon la province de résidence. 

La majorité des répondants à l’ÉLCV ont un bon 
niveau d’étude. Comme l’indique la fi gure 3, 74 % 
signalent qu’ils ont un diplôme ou un certifi cat 
d’études postsecondaires, 7,5 % indiquent qu’ils 
ont un certain niveau d’étude postsecondaire et 
11,1 % indiquent qu’ils ont obtenu leur diplôme de 
l’école secondaire. Seulement 7,1 % des parti-
cipants indiquent qu’ils ont moins qu’un diplôme 
d’études secondaires. Il n’y a qu’une très faible 
variation par province, mais une plus grande 
variation par âge et par sexe. Dans la catégorie 
d’âge de 45 à 54 ans, il n’y a pas de différence 
notable entre les hommes et les femmes en ce 
qui concerne le nombre d’entre eux ayant un 
diplôme ou certifi cat d’études postsecondaires, 
mais dans les groupes d’âge plus avancé, une 
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plus grande proportion d’hommes que de femmes 
ont un diplôme ou un certifi cat d’études postse-
condaires. En ce qui concerne l’âge, la propor-
tion ayant un diplôme ou un certifi cat d’études 
postsecondaires varie de 81,7 % de femmes et 
de 81,1 % d’hommes dans la catégorie d’âge 
de 45 à 54 ans à 59,8 % de femmes et à 66 % 
d’homme avec un diplôme ou certifi cat d’études 
postsecondaires dans la catégorie d’âge de 75 à 
85 ans. Inversement, la proportion de femmes et 
d’hommes ayant un niveau inférieur à un diplôme 
d’école secondaire varie de 2,7 % de femmes et 
3,7 % d’hommes âgés de 45 à 54 ans à 16,5 % 
de femmes et à 14 % d’hommes âgés de 75 à 
85 ans.
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Figure 3 – Plus haut niveau d’étude chez les 
participants à l’ÉLCV, par catégorie d’âge de 10 ans 
et par sexe

Revenu 
Le revenu, comme le niveau d’étude, est l’un des 
indicateurs clés du statut socioéconomique et a un 
lien fort avec la santé42. Une récente étude menée 
au Canada43 soutient cette tendance et montre 
que le niveau de revenu affecte la mortalité, quelle 
que soit la cause du décès. Le revenu est lié à 
des facteurs qui ont une incidence sur la santé, 
notamment l’accès aux services de santé et les 
comportements liés à la santé44. Cependant, la 
relation entre le revenu et la santé n’est peut-être 
pas linéaire. Une étude des États-Unis a révélé 
que la relation est bien plus forte parmi les gens 
ayant un revenu plus faible. Le revenu médian du 
ménage au Canada est différent dans les pro-
vinces et les territoires45. L’ÉLCV permet d’étudier 
la manière dont la santé, les besoins sociaux et 
les résultats, notamment la mortalité, diffèrent en 
fonction du revenu par âge, par sexe et selon la 
province de résidence.

Contrairement à de nombreuses études et en-
quêtes dans lesquelles le taux de réponse aux 
questions sur le revenu est faible, la majorité des 
participants à l’ÉLCV ont décidé de répondre aux 
questions relatives au revenu. Seulement 6,5 % 
des participants n’ont pas répondu à la question 
relative au revenu total du ménage, et 7,2 % n’ont 
pas répondu à la question sur le revenu total 
personnel. Comme l’indique la fi gure 4, la plus 
grande partie des participants à l’ÉLCV (33,4 %) a 
indiqué que le total du revenu annuel du ménage 
était compris entre 50 000 et 100 000 $; 5,7 % des 
participants ont indiqué que le revenu annuel total 
du ménage était inférieur à 20 000 $. Les femmes 
âgées de 75 à 85 ans sont le groupe âge-sexe 
ayant la plus grande proportion dont le total du 
revenu du ménage est inférieur à 20 000 $ (12 %). 
Les provinces ayant la proportion la plus élevée 
et la plus faible de participants ayant un revenu 
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du ménage supérieur à 150 000 $ sont l’Alberta 
(23 %) et le Nouveau-Brunswick (6,5 %), respec-
tivement. Les provinces ayant les proportions les 
plus élevées et les plus faibles de participants 
ayant un revenu du ménage inférieur à 20 000 $ 
sont le Québec (8,8 %) et l’Alberta et l’Ontario 
(tous les deux 4 %), respectivement. 
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Figure 4 – Catégorie du revenu total du ménage chez 
les participants à l’ÉLCV, par groupe d’âge de 10 ans et 
par sexe

Travail et retraite 
En plus du fait que la proportion de Canadiens 
de plus de 65 ans dépasse maintenant la propor-
tion de jeunes âgés de 0 à 14 ans, la proportion 
de la population qui fait partie de la population 
active rétrécit. En raison de ce changement, 
des problèmes tels que le renouvellement de la 
main-d’œuvre et le transfert des connaissances 
deviennent de plus en plus importants. Cepen-
dant, le taux d’emploi pour les adultes âgés de 
55 ans et plus a augmenté pour les femmes et 

les hommes46, ce qui explique une main-d’œuvre 
généralement plus âgée. De plus, la tendance 
de l’emploi chez les adultes plus âgés n’est pas 
statique. Nous avons été témoins d’une tendance 
à la hausse d’adultes plus âgés qui intégraient de 
nouveau la population active après leur retraite, 
en alternant entre les emplois à temps plein et à 
temps partiel47. 

L’âge moyen de la retraite au Canada a augmenté 
en passant de 61 ans en 2005 à 63 ans en 201511 
et devrait continuer d’augmenter. La santé, la 
richesse, l’incapacité et la prestation de soins 
contribuent à la planifi cation de la retraite et à 
l’âge de la retraite. En général, on a observé que 
la retraite était associée à des améliorations de 
la santé psychologique et du bien-être, mais il n’y 
a aucune tendance uniforme en ce qui concerne 
la santé physique48. Bien que le Canada ait un 
régime de pension public, de nombreux segments 
de la société, tels que les immigrants et les travail-
leurs pauvres, peuvent ne pas être admissibles 
à une pension ou ne pas recevoir une pension 
adaptée, ce qui contribue aux inégalités en ma-
tière de santé pour une population vieillissante. 

Comme l’indique la fi gure 5, 45,3 % des partici-
pants à l’ÉLCV indiquent qu’ils sont entièrement 
à la retraite; 10,8 % indiquent qu’ils sont partiel-
lement à la retraite. Sans surprise, la proportion 
des personnes à la retraite augmente avec l’âge 
pour les hommes, comme pour les femmes. 
Parmi les femmes, 5,6 % de celles âgées de 45 
à 54 ans indiquent qu’elles sont complètement à 
la retraite; cette proportion augmente et passe à 
37,9 % parmi celles âgées de 55 à 64 ans. Chez 
les hommes, la retraite complète passe de 3,3 % 
dans le groupe d’âge des 45 à 54 ans à 31 % 
dans le groupe d’âge des 55 à 64 ans. Dans 
le groupe d’âge des 75 à 85 ans, 89,5 % des 
femmes et 86 % des hommes indiquent qu’ils sont 
complètement à la retraite.
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Figure 5 – Statut de retraite chez les participants à 
l’ÉLCV, par groupe d’âge de 10 ans et par sexe

Parmi les participants ayant indiqué qu’ils n’étaient 
pas entièrement ou partiellement à la retraite, la 
grande majorité (plus de 99 %) des participants à 
l’ÉLCV indiquent qu’ils ont fait partie de la popula-
tion active à un moment de leur vie, à l’exception 
des femmes de la catégorie d’âge 75 à 85 ans, 
dont 31,4 % indiquent qu’elles n’ont jamais été 
employées. Ces données refl ètent probablement 
la manière dont les questions ont été posées; en 
effet, les femmes âgées qui n’ont jamais travaillé 
offi ciellement dans la population active ne se sont 
donc jamais considérées à la retraite. 

On a demandé aux participants qui ont indiqué 
qu’ils n’étaient pas entièrement ou partiellement 
à la retraite s’ils travaillaient actuellement. Parmi 
les participants non retraités, la grande majorité a 
indiqué qu’ils travaillaient actuellement; à l’excep-
tion des femmes âgées de 75 à 85 ans (45,2 %). 
De plus, 17,2 % des répondants ont indiqué qu’ils 
avaient plusieurs emplois; la proportion la plus 

grande se trouvait chez les hommes âgés de 75 à 
85 ans (19,9 %) [données non illustrées].

Principales populations et 
intersectionnalité
L’un des avantages que présente une étude de 
l’envergure de celle de l’ÉLCV est qu’elle permet 
d’examiner des sous-groupes des principales 
populations, en particulier ceux qui sont vul-
nérables et à risque d’inégalités en matière de 
santé lorsqu’ils grandissent. Ces sous-groupes 
manquent souvent de renseignements sur eux-
mêmes. De tels sous-groupes incluent notam-
ment, par exemple, les peuples autochtones, les 
minorités visibles, les immigrants, les vétérans et 
les gais, lesbiennes et bisexuels. À cet égard, le 
chapitre 12 traite de facteurs pertinents en matière 
de santé et de vieillissement dans la commu-
nauté des gais, lesbiennes et bisexuels. D’autres 
sous-groupes sur lesquels l’ÉLCV peut obtenir 
des renseignements utiles sont, par exemple, les 
populations urbaines et rurales (75 % et 25 % 
des participants à l’ÉLCV, respectivement), et 
ceux qui sont fragiles ou vivent avec une maladie 
chronique particulière. Toutefois, les analyses des 
sous-groupes peuvent être diffi ciles en raison des 
faibles effectifs et du manque de représentativité, 
même dans une étude de l’ampleur de l’ÉLCV. 
Il faut effectuer de telles analyses avec soin et 
sensibilité. L’une des principales préoccupations 
lorsque l’on traite de l’intersectionnalité, ou de 
l’intersection de caractéristiques sociodémogra-
phiques telles que la race, la classe et le genre, 
est que les tailles des cellules peuvent devenir 
trop petites pour faire des estimations stables et 
peuvent même mettre en danger l’identité des per-
sonnes. Les études qui traitent des sous-groupes 
des principales populations doivent être réalisées 
avec l’engagement actif et la supervision de per-
sonnes issues de la sous-population à l’étude.
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Discussion
Caractériser la population est une étape impor-
tante vers l’atteinte de l’objectif à long terme qui 
consiste à comprendre l’infl uence réciproque 
complexe des facteurs qui ont des répercussions 
sur la santé et le vieillissement. Même si les 
participants à l’ÉLCV ont tendance à être bien 
lotis en termes de caractéristiques sociodémo-
graphiques de manière générale, on a révélé des 
différences importantes par groupe d’âge, sexe 
et province. Chose importante, on a remarqué 
que les femmes, en particulier les femmes plus 
âgées, s’en sortaient moins bien que les hommes 
pour un certain nombre de caractéristiques essen-
tielles connues pour avoir un impact sur la santé, 
notamment le revenu et le fait de vivre seul. 
L’intersection des caractéristiques sociodémogra-
phiques telles que la race, les études et le genre 
creusaient également les différences. Comprendre 
et traiter les inégalités améliorera la trajectoire 
du vieillissement pour tous les adultes plus âgés. 
L’ÉLCV est une ressource pleine de richesse pour 
enquêter sur la santé et le vieillissement chez les 
Canadiens.
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La retraite dans l’Étude 
longitudinale canadienne sur le vieillissement

Principaux points saillants
L’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) promet d’être un excellent outil pour 
l’étude de la retraite, car elle permet de suivre les personnes visées avant, pendant et après leur(s) 
retraite(s) [certaines personnes prennent leur retraite plus d’une fois]. Toutefois, 
il y a d’importants éclaircissements à tirer des données initiales, notamment :

• Pour le groupe d’âge des 55 à 59 ans, les taux 
de retraite complète chez les femmes varient 
considérablement selon la province, passant 
d’environ 20 % en Colombie-Britannique à 
environ 30 % au Québec et à Terre Neuve-
et Labrador. Des différences comparables 
peuvent être observées chez les 60 à 64 ans, 
mais l’écart commence à s’estomper chez les 
65 à 69 ans.

• Le même écart à l’échelle provinciale s’ap-
plique sur le plan des taux de retraite chez les 
hommes, mais les taux de retraite sont légère-
ment inférieurs chez les hommes de moins de 
65 ans.

• Pour les femmes et les hommes, les taux de 
retraite totaux (retraite partielle et complète) 
chez les 70 à 74 ans varient relativement peu 
selon la province, bien que des différences 
considérables demeurent au niveau des taux 
de retraite partielle. 

• Dans une question où les réponses multiples 
étaient autorisées, aucun des motifs énon-
cés n’a recueilli la majorité des réponses. Le 
quatrième motif le plus courant était la santé; 
environ le quart des femmes et des hommes 
retraités ont choisi cette réponse, citant plus 
souvent des raisons de santé physique que 
mentale. 
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Introduction 
L’un des avantages des données initiales de 
l’ÉLCV dans l’étude de la retraite est que certaines 
des questions sont rétrospectives et présentent 
une information longitudinale. Comme nous pou-
vons le constater, l’éventail très large de questions 
de sondage permet de relier les comportements 
en matière de retraite à d’autres caractéristiques, 
en particulier la santé, ce que nous ne pouvons 
pas faire avec les autres ensembles de données 
canadiennes. Cette capacité est particulièrement 
importante parce que les caractéristiques des 
programmes gouvernementaux, comme les impôts 
et les transferts, ainsi que la prestation par le gou-
vernement d’avantages ou de services en nature, 
comme les médicaments d’ordonnance, les autres 
types de soins médicaux et l’aide à la vie auto-
nome, sont différentes 

au Canada par rapport aux autres pays. 
Par conséquent, les conclusions de l’analyse 
empirique des données d’autres pays pourraient 
ne pas s’appliquer au Canada†. 

Nous démontrons la valeur de l’ÉLCV par le biais 
de quelques illustrations en nous basant sur 
les échantillons initiaux, interrogés entre 2011 
et 2015. Premièrement, nous examinons les 
données sur la retraite, en comparant les taux 
de retraite et les taux de retraite complète et de 
retraite partielle d’une province à l’autre. Deu-
xièmement, nous examinons la permanence de 

†  En outre, il y a suffi samment d’écart au Canada 
pour permettre l’étude potentielle des répercussions 
stratégiques par voie de comparaison entre les 
provinces. Ici, nous nous contentons de mentionner 
que ces possibilités existent.

• Chez les personnes retraitées, environ 20 % 
des femmes et 30 % des hommes « reportent 
leur retraite » à un moment ou à un autre. 
Une minorité importante de chaque groupe a 
déclaré l’avoir fait pour des raisons fi nancières. 
Toutefois, si l’on tient compte de leurs revenus, 
seulement 5 % des personnes qui ont inter-
rompu leur retraite ont déclaré avoir un niveau 
de vie inadéquat. 

• La plupart des retraités qui réintègrent le mar-
ché du travail le font à temps partiel, en parti-
culier ceux qui travaillaient déjà à temps partiel 
avant de prendre leur retraite.

• Les femmes et les hommes qui prennent leur 
retraite complète ou partielle à un plus jeune 
âge sont beaucoup plus susceptibles d’avoir 
au moins une limitation sur le plan des activités 
domestiques. Toutefois, la différence entre les 

retraités et les non-retraités est plutôt petite 
chez les personnes de 60 à 75 ans.

• Les écarts de revenu d’un groupe d’âge à 
l’autre se rétrécissent à mesure que l’âge aug-
mente. La répartition du revenu dans l’échan-
tillon de l’ÉLCV est très semblable à celle 
observée dans l’Enquête nationale auprès des 
ménages de 2011, laquelle était associée au 
recensement.

• Dans l’ensemble, près de 80 % des retrai-
tés ont affi rmé qu’ils s’en sortent très bien ou 
assez bien, alors que 17 % ont affi rmé « se 
débrouiller » et que seulement 3 % ont affi rmé 
avoir de la diffi culté à s’en sortir ou éprouver 
des diffi cultés fi nancières.
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la retraite et les éléments de preuve de l’ÉLCV 
portant sur l’interruption de la retraite pour faire un 
retour dans la population active.

Troisièmement, nous examinons l’information 
contenue dans l’ÉLCV qui décrit les limitations 
des personnes sur le plan des activités domes-
tiques. Cela améliore notre capacité d’envisager 
la possibilité de prolonger la vie professionnelle 
des Canadiens plus âgés, ce qui, selon nous, 
constitue un enjeu stratégique clé. Des études 
antérieures ont démontré que la santé est un 
déterminant important de la décision de prendre 
sa retraite, même si l’on tient compte des incitatifs 
fi nanciers1-3. D’après des études récentes, la vie 
professionnelle des Canadiens pourrait être consi-
dérablement prolongée4. ‡ Une prolongation de la 
vie professionnelle pourrait augmenter le revenu 
agrégé par habitant, et donc le niveau de vie 
moyen. Il en découlerait en outre une réduction de 
la pression sur les budgets du gouvernement en 
augmentant les recettes fi scales et en diminuant 
l’ampleur et la durée des paiements de transfert 
aux retraités5. Toutefois, pour qu’une telle politique 
soit valable, l’une des conditions est qu’une partie 
importante de la population des personnes âgées 
doit être physiquement apte à travailler. Qui plus 
est, nous souhaitons mieux comprendre dans 
quelle mesure les personnes qui ont des pro-
blèmes de santé importants prennent leur retraite 
de façon disproportionnée. 

‡ Milligan et Schirle (2017)4 étudient la santé et la mor-
talité des Canadiens âgés, ce qui donne à penser qu’il 
est fort possible d’augmenter le taux d’emploi des hom-
mes et des femmes plus âgés. Toutefois, contrairement 
aux autres pays à l’étude dans Wise (2017)4, l’étude de 
Milligan et Schirle (2017)4 n’est pas fondée sur des don-
nées d’enquête longitudinales et se limite à l’utilisation 
de mesures transversales de la santé et de l’emploi. 

Enfi n, nous examinons certains des renseigne-
ments contenus dans l’ÉLCV concernant les prin-
cipaux préparatifs pour la retraite. À l’aide de ces 
données et des données sur les revenus, nous 
nous penchons aussi sur les inégalités et sur les 
liens entre ces inégalités et l’âge des personnes 
plus âgées.

Retraite par province
 Les chercheurs qui étudient la retraite ont souvent 
de la diffi culté à « opérationnaliser » le concept 
(voir Denton et Spencer, 2009)6. Que signifi e être 
« retraité »? Quelqu’un qui a quitté son emploi 
principal, mais qui travaille encore un petit nombre 
d’heures par année est-il à la retraite? Cela fait-il 
une différence que la personne travaille pour son 
employeur initial ou pour un nouvel employeur? Si 
une personne a passé la majorité de sa vie active 
hors du marché du travail rémunéré, est-elle 
retraitée?

L’ÉLCV aborde la question en misant sur le prin-
cipe de l’auto-identifi cation, en demandant aux 
répondants s’ils sont retraités ou semi-retraités. 
La fi gure 1 présente le taux de retraite total (y 
compris une ventilation des retraites complètes 
et partielles) par province chez les femmes et les 
hommes faisant partie des groupes d’âge sui-
vants : 55 à 59 ans, 60 à 64 ans, 65 à 69 ans, et 
70 à 74 ans (c. à d. les quatre groupes d’âge qui 
regroupent la majeure partie des transitions à la 
retraite). 

Pour les femmes et les hommes, les taux de 
retraite totaux (c. à d. les taux de retraite complète 
plus les taux de retraite partielle) augmentent avec 
l’âge. (C’est-à-dire que les taux de retraite sont 
plus élevés pour les groupes inférieurs qui repré-
sentent les personnes plus âgées, par opposi-
tion aux groupes supérieurs qui représentent les 
personnes moins âgées.) La plupart des départs 
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à la retraite sont des retraites complètes et il 
n’est pas étonnant de constater que le nombre 
de retraites complètes augmente également avec 
l’âge, tant chez les femmes que chez les hommes. 
Toutefois, chez les femmes, les taux de retraite 
partielle affi chent une tendance mixte jusqu’au 
groupe d’âge des 65 à 69 ans (dans la plupart des 
cas, ils augmentent ou ils demeurent les mêmes, 
alors que dans d’autres, ils baissent légèrement). 
Jusqu’à l’âge de 65 à 69 ans, les taux de retraite 
partielle augmentent chez les hommes dans 
toutes les provinces. Toutefois, chez les 70 à 74 
ans, les taux de retraite partielle chez les femmes 
et les hommes chutent nettement dans toutes les 
provinces.

Il existe des différences intéressantes d’une pro-
vince à l’autre. À la fi gure 1, chez les femmes de 
55 à 59 ans, on observe une certaine variation. 
Par exemple, le taux de retraite complète chez 
les femmes est d’environ 30 % au Québec et à 
Terre-Neuve-et-Labrador, mais inférieur à 20 % en 
Colombie-Britannique. Les différences entre ces 
provinces au niveau des taux de retraite totaux 
sont encore plus marquées. Ces trois provinces 
affi chent des taux de retraite partielle pour les 
femmes d’environ 10 % dans ce groupe d’âge, 
ce qui est légèrement inférieur à celui des autres 
provinces. 

À des âges plus avancés, l’écart est moindre au 
niveau des estimations des taux de retraite totaux. 
Pour les groupes d’âge de 65 à 69 ans et de 70 à 
74 ans, le Québec, le Nouveau Brunswick et Terre-
Neuve-et-Labrador affi chent des taux de retraite 
totaux relativement élevés pour les femmes, mais 
un moins grand nombre de retraites partielles. 
Saskatchewan affi che des taux de retraite partielle 
très élevés pour les femmes (environ 20 %) chez 
les 55 à 59 ans et les 60 à 64 ans. Cependant, 
le taux de retraite partielle chez les femmes en 
Saskatchewan est plus typique (environ 10 %) 

pour les personnes d’âge plus avancé. De 70 à 
74 ans, les taux élevés de retraite complète et les 
faibles taux de retraite partielle chez les femmes 
(habituellement autour de 5 %) sont stables dans 
toutes les provinces et varient relativement peu, 
bien que l’Alberta et l’Île-du-Prince-Édouard 
affi chent des taux plus élevés de retraite partielle 
chez les femmes que les autres provinces.

De façon générale, les mêmes tendances s’ap-
pliquent à la fi gure 1 pour les hommes. Encore 
une fois, les résultats varient considérablement 
d’une province à l’autre. Chez les 60 à 64 ans, 
le taux de retraite complète pour les hommes au 
Nouveau-Brunswick se chiffre à près de 60 %, 
alors qu’il n’est que de 30 % en Alberta, en Sas-
katchewan et à l’Île-du-Prince-Édouard. Les taux 
de retraite totaux ne diffèrent pas tant d’une pro-
vince à l’autre, car chez les 60 à 64 ans, certains 
des écarts à l’échelle provinciale au niveau des 
taux de retraite complète pour les hommes sont 
compensés par les écarts au niveau des taux de 
retraite partielle. Tout comme pour les femmes, la 
Saskatchewan affi che un taux de retraite partielle 
relativement élevé pour les hommes. Toutefois, 
contrairement aux femmes, les taux de retraite 
partielle pour les hommes en Saskatchewan 
demeurent plus élevés que dans les autres pro-
vinces pour les groupes d’âge plus avancé et 
continuent d’excéder 20 % chez les 70 à 74 ans. 
Le Nouveau Brunswick affi che le taux de retraite 
partiel le plus faible (environ 10 %) pour les 
hommes de cet âge.

Dans l’ensemble, nous constatons que les diffé-
rences entre les provinces, le sexe et les groupes 
d’âge dans les taux de retraite complète refl ètent 
en grande partie les différences entre les groupes 
dans leur taux de participation au sein de la 
population active. Par exemple, la proportion de 
femmes de l’Ontario de 55 à 59 ans qui ont pris 
leur retraite complètement était de 25 % dans 
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Figure 1 – Pourcentage des Canadiens complètement ou partiellement retraités par âge, par le sexe, et par province
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l’échantillon de l’ÉLCV. Le taux de participation 
comparable des femmes de l’Ontario de 55 à 
59 ans était de 70 % (moyenne pour la période 
de 2010 à 2015, selon l’Enquête sur la population 
active)§. De même, alors que 18 % des hommes 
de l’Ontario âgés de 55 à 59 ans étaient complè-
tement à la retraite, 78 % faisaient encore partie 
de la population active. Au Québec, 32 % (23 %) 
des femmes (hommes) du groupe d’âge 55 à 
59 ans étaient complètement à la retraite et 65 % 
(76 %) des femmes (hommes) du même groupe 
d’âge faisaient encore partie de la population 
active. 

L’ÉLCV fournit des renseignements sur les rai-
sons pour lesquelles les personnes prennent 
leur retraite. Dans une question où les réponses 
multiples étaient autorisées, environ 45 % des 
femmes et des hommes ont indiqué qu’ils vou-
laient simplement « cesser de travailler ». Ces 
données ne semblent fournir aucune information 
sur les départs à la retraite volontaires et involon-
taires (p. ex. Gomez et Gunderson, 2011)7, car 
une question subséquente qui portait spécifi que-
ment sur le sujet révèle que seulement environ un 
cinquième des retraités ont affi rmé ne pas avoir 
pris leur retraite de façon volontaire.

En revenant à la question à réponses multiples 
sur les motifs de retraite, aucune des réponses 
proposées n’a recueilli la majorité des voix, 
mais le motif le plus souvent cité (« parce que 
c’était fi nancièrement possible ») a été choisi par 
38 % des femmes et par 49 % des hommes; au 
deuxième rang, 23 % des femmes et 39 % des 

§  Les estimations sur le taux de participation à la 
population active de l’Enquête sur la population active 
dont il est question dans cette section se trouvent dans 
le tableau CANSIM 282-0002 de Statistique Canada, 
qui établit des taux annuels moyens pour la période de 
2010 à 2015.

hommes ont répondu avoir « accumulé le nombre 
requis d’années de service pour être admissible à 
la retraite ». Venaient ensuite la santé, le « désir 
de s’adonner à des passe-temps ou à d’autres 
activités d’intérêt » et « un accord conclu avec 
son/sa époux(se) ou conjoin(e) de fait »¶, recueil-
lant chacun entre 20 % et 25 % des réponses 
totales, avec seulement de légères différences 
entre les femmes et les hommes. Les « incitatifs 
à la retraite » et la « restructuration organisa-
tionnelle » se chiffraient à environ 10 % (les taux 
étaient légèrement plus élevés chez les hommes), 
et « l’observation d’une politique obligatoire de 
l’employeur » se chiffrait à moins de 5 %. Environ 
14 % des femmes et 4 % des hommes ont indiqué 
prendre leur retraite pour s’occuper de quelqu’un 
d’autre. Moins de 1 % des femmes et des 
hommes ont fourni une réponse dans la catégorie 
« Autre ».

Même si la santé représentait un motif important – 
quoique pas le plus souvent cité – l’ÉLCV permet 
de pousser l’analyse un peu plus loin. Parmi ceux 
et celles qui ont cité des raisons de santé, envi-
ron 55 % des femmes et 59 % des hommes ont 
évoqué des raisons de santé physique, alors que 
seulement un peu plus de 20 % des hommes et 
des femmes ont évoqué des raisons de santé 
émotionnelle/mentale, y compris le stress. Les 
autres répondants ont évoqué une combinaison 
de problèmes de santé physique et mentale. À 
mesure que l’aspect longitudinal de l’ÉLCV conti-
nuera de se développer, il sera possible d’étudier 
l’incidence de la retraite sur la santé8.

¶  Voir Schirle (2008)1 sur l’interdépendance des taux 
de participation à la population active des hommes plus 
âgés avec leurs épous
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 « Report de la retraite »
Dans l’échantillon de surveillance de l’ÉLCV, 
1 245 femmes et 1 748 hommes ont répondu avoir 
pris leur retraite, mais travailler à l’heure actuelle. 
Si, aux fi ns de comparaison, nous prenons ces 
nombres et que nous les convertissons en pour-
centages par rapport aux personnes qui affi rment 
être actuellement à la retraite, ces pourcentages 
seraient d’environ 20 % pour les femmes et de 
30 % pour les hommes. Chez les femmes qui ont 
interrompu leur retraite pour retourner dans la po-
pulation active, environ 32 % des répondantes ont 
affi rmé être retournées travailler pour leur dernier 
employeur (avant leur retraite), 57 % ont trouvé 
un emploi chez un nouvel employeur et 10 % ont 
lancé une nouvelle entreprise. Chez les hommes, 
les pourcentages correspondants sont de 22 %, 
60 % et 17 %.

Environ 70 % des femmes et 54 % des hommes 
qui ont « reporté leur retraite » travaillent à temps 
partiel. L’ÉLCV leur demandait également si leur 
situation d’emploi était permanente (sans date de 
fi n déterminée) ou contractuelle (à durée détermi-
née). Chez les femmes qui sont retournées au tra-
vail, une faible majorité (52 %) a signalé occuper 
un emploi permanent, alors que 41 % ont signalé 
avoir un emploi contractuel ou à durée déterminée. 
Cependant, chez les hommes, les répondants sont 
légèrement plus susceptibles d’occuper un emploi 
contractuel (50 %) que permanent (47 %). Dans 
l’ensemble, parmi tous ceux et celles qui ont re-
porté leur retraite, moins du quart des répondants 
ont déclaré avoir occupé un emploi à temps partiel 
immédiatement avant leur retraite; la très grande 
majorité de ces personnes travaillent à temps 
partiel en attendant leur retraite. Toutefois, même 
parmi ceux qui avaient un emploi à temps plein 

avant la retraite, environ 60 % des répondantes 
déclarent avoir reporté leur retraite pour accepter 
un poste à temps partiel.

Il est également intéressant de constater qu’envi-
ron 85 % des femmes et des hommes qui re-
tournent au travail après leur retraite ont déclaré 
avoir un niveau de vie adéquat, 10 % ont déclaré 
avoir un niveau de vie à peine suffi sant et moins 
de 5 % ont déclaré avoir un niveau de vie inadé-
quat. Ces pourcentages laissent entendre que la 
rémunération de ce type d’emplois est suffi sante 
pour de nombreuses personnes. Parmi les per-
sonnes qui ont reporté leur retraite, seulement 
37 % des femmes et 41 % des hommes ont 
affi rmé que les considérations fi nancières avaient 
joué un rôle dans leur décision.

Pour certaines personnes, l’argent n’est pas la 
principale motivation qui les incite à retourner 
au travail. Par exemple, 7 % des femmes et des 
hommes ont répondu que l’amélioration de leur 
condition de santé avait joué un rôle dans leur 
décision de retourner au travail. 

Limitations sur le plan 
des activités de la vie 
quotidienne et retraite
Le chapitre 8 du présent rapport aborde en détail 
les aspects de la fonction physique, de l’incapa-
cité et des chutes. Dans ce chapitre, nous nous 
pencherons seulement sur la relation empirique 
qui existe entre les activités domestiques, le statut 
de retraité et l’âge. Il est possible que les limita-
tions sur le plan des activités domestiques soient 
un facteur déterminant de la capacité en milieu de 
travail comme un indicateur de la santé, ce qui, 
comme nous l’avons constaté, présente une cer-
taine corrélation avec la retraite anticipée. Dans 
tous les cas, la fi gure 2 indique le pourcentage 
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de femmes dans l’échantillon de l’ÉLCV qui n’ont 
aucune limitation sur le plan des activités domes-
tiques, d’après leur statut de retraite et leur âge. 
On constate que dans le groupe des 45 à 49 ans, 
les personnes qui ont pris leur retraite complète-
ment sont moins susceptibles de n’avoir aucune 
limitation sur le plan des activités domestiques, 
en dépit du fait que même chez les personnes 
qui ont pris leur retraite complètement, seulement 
70 % des répondants n’ont aucune limitation sur le 
plan des activités domestiques, comparativement 
à 88 % chez les femmes ayant pris partiellement 
leur retraite et à 95 % chez les femmes qui ne 
sont pas à la retraite. L’écart entre ces groupes de 
femmes diminue quelque peu pour les groupes 
d’âge de 50 à 54 ans et de 55 à 59 ans. Il n’y a 
pratiquement aucune différence dans les pourcen-
tages de personnes n’ayant aucune limitation sur 
le plan des activités domestiques chez les 60 à 
75 ans. Toutefois, les écarts entre les groupes des 
femmes retraitées complètement, partiellement ou 
qui ne sont pas à la retraite réapparaissent pour 
chez les 75 à 79 ans et les 80 à 85 ans. Il sem-
blerait que les limitations sur le plan des activités 
domestiques chez les 60 à 75 ans jouent un rôle 
relativement restreint dans la détermination du 
statut de retraite chez les femmes. À la lumière 
de la fi gure 2 et de diverses études montrant les 
effets importants de la politique de revenu de re-
traite sur les hommes et les femmes de ce groupe 
d’âge1,9-12, les résultats des activités domestiques 
pour les femmes âgées de 60 à 75 ans semblent 
indiquer que l’on pourrait adopter des leviers poli-
tiques pour stimuler l’emploi chez les femmes de 
ce groupe d’âge.

En outre, les mêmes constats généraux s’ap-
pliquent également aux hommes, bien que les 

taux déclarés de limitations sur le plan des acti-
vités domestiques soient encore plus faibles. Ce 
qui est frappant, c’est que tant pour les femmes 
que pour les hommes de l’échantillon de l’ÉLCV, 
il n’y a aucune discontinuité pendant les âges 
normaux de la retraite de 60 à 70 ans. Chez les 
femmes, les limitations sur le plan des activités 
domestiques semblent être plus courantes autour 
de 75 ans, alors que chez les hommes, ce serait 
plutôt autour de 80 ans. 

Le niveau de vie à la retraite
Ici, nous examinons les indicateurs qui aident 
à décrire le niveau de vie dans l’échantillon de 
l’ÉLCV. Premièrement, nous prenons en compte le 
revenu du ménage. Deuxièmement, nous exami-
nons les rapports indiquant si l’on s’attendait à ce 
que le niveau de vie d’une personne soit suffi sant 
avant sa retraite. Nous établissons des liens entre 
ces attentes préalables à la retraite et les rapports 
individuels, afi n de déterminer à quel point ils 
concordent sur le plan fi nancier. 

À la fi gure 3, nous présentons une ventilation 
des revenus bruts des ménages (par souci de 
concision, nous avons regroupé les données sur 
les hommes et les femmes de l’échantillon de 
l’ÉLCV). On constate que les revenus diminuent 
avec l’âge, ce qui est toutefois attribuable en 
grande partie à des réductions importantes du 
pourcentage de ménages dont le revenu dépasse 
100 000 $ (voir aussi Veall, 2009)13. En ce sens, 
les revenus ont tendance à s’égaliser dans les 
groupes d’âge plus avancés. Parallèlement aux 
études sur la pauvreté chez les aînés qui montrent 
une probabilité accrue de faible revenu chez les 
personnes plus âgées14, le pourcentage de per-
sonnes dans l’échantillon de l’ÉLCV dont le reve-
nu du ménage est inférieur à 20 000 $ augmente 
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de façon constante avec l’âge. Toutefois, même 
pour le groupe d’âge des 80 à 85 ans, le pour-
centage des ménages dont le revenu est inférieur 
à 20 000 $ n’atteint pas 10 %. Avec l’âge, une 
proportion croissante de l’échantillon de l’ÉLCV 
a un revenu compris entre 20 000 $ et 50 000 $. 
Entre 65 et 69 ans, 30 % des répondants ont des 
revenus dans cette fourchette; entre 80 et 85 ans, 
ce pourcentage grimpe à près de 40 %. 

L’Enquête nationale auprès des ménages de 2011 
(associée au recensement), nous voyons des ten-
dances remarquablement semblables. La fi gure 4 
montre qu’une proportion croissante des ménages 
de l’Enquête nationale auprès des ménages se 
situe dans la tranche entre 20 000 $ et 50 000 $. 
Les proportions sont légèrement plus élevées 
dans l’Enquête nationale auprès des ménages, 
car 34 % des ménages âgés de 65 à 69 ans ont 
un revenu se situant dans cette tranche. 

Passons maintenant aux données sur le niveau 
de vie des personnes visées par l’ÉLCV. L’ÉLCV 
nous permet de relier ce que les retraités ont 
déclaré comme étant leurs attentes préalables à la 
retraite sur le plan du niveau de vie aux réponses 
actuelles. Même si les questions proviennent de 
deux sondages différents et en dépit du faible ni-
veau d’attrition et de l’éventuelle question du biais 
de rappel, il est néanmoins frappant de constater 
que tout juste un peu moins de 80 % des retraités 
ont affi rmé qu’avant de prendre leur retraite, ils 
s’attendaient à avoir un niveau de vie adéquat. 
Environ 85 % d’entre eux ont indiqué que main-
tenant qu’ils sont à la retraite, ils s’en sortent très 
bien ou assez bien, alors que 12 % d’entre eux 
ont affi rmé être en mesure de « se débrouiller ». 
Moins de 2 % ont affi rmé avoir du mal à s’en sortir 
ou éprouver des diffi cultés fi nancières.

Environ 12 % des retraités ont dit qu’avant leur 
retraite, ils s’attendaient à ce que leur niveau de 
vie soit « à peine adéquat ». De ce nombre, 57 % 
ont dit qu’une fois à la retraite, ils s’en sortent très 
bien ou assez bien, 34 % ont dit « se débrouiller » 
et seulement environ 7 % ont affi rmé avoir du 
mal à s’en sortir ou éprouver des diffi cultés fi nan-
cières. 

En outre, avant leur retraite, environ 7 % de tous 
les retraités s’attendaient à ce que leur niveau de 
vie à la retraite soit « insuffi sant ». De ce nombre, 
50 % ont affi rmé s’en sortir très bien ou assez 
bien, et environ 34 % ont affi rmé « se débrouil-
ler ». Environ 15 % d’entre eux affi rment avoir du 
mal à s’en sortir ou éprouver des diffi cultés fi nan-
cières.

Dans l’ensemble, près de 80 % des retraités ont 
affi rmé qu’ils s’en sortent très bien ou assez bien, 
alors que 17 % ont affi rmé « se débrouiller » et 
que seulement 3 % ont affi rmé avoir de la dif-
fi culté à s’en sortir ou éprouver des diffi cultés 
fi nancières. On constate donc que les retraités se 
souviennent avoir prédit leur niveau de vie à la 
retraite de manière assez juste, quoique quelque 
peu pessimiste, et qu’un tout petit pourcentage de 
retraités déclarent éprouver des diffi cultés fi nan-
cières. 
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Discussion
Même sans tenir compte de l’aspect longitudinal, 
l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillisse-
ment (ÉLCV) fournit des renseignements impor-
tants sur la nature de la retraite et les liens qui 
existent entre la retraite, la santé et le niveau de 
vie. Les écarts provinciaux au niveau des com-
portements de retraite semblent indiquer que la 
composition de l’industrie et les politiques éco-
nomiques éventuelles peuvent faire une diffé-
rence. Les données sur les activités domestiques 
semblent indiquer que les limitations sur le plan 
des activités jouent un rôle important dans la 
retraite anticipée, dans une moindre mesure entre 
60 et 74 ans, puis de manière plus marquée à 
partir de 75 ans chez les femmes et de 80 ans 
chez les hommes. La répartition du revenu dans 
l’échantillon de l’ÉLCV est uniforme dans le cas 
des personnes d’âge plus avancé. Environ 60 % 
à 65 % des personnes qui approchent de l’âge de 
la retraite déclarent s’attendre à avoir un niveau 
de vie adéquat (plutôt que « à peine suffi sant » ou 
« inadéquat ») pendant leur retraite.

Dans ce court chapitre, nous n’avons pas exploré 
en profondeur ces questions. L’objectif ici est 
plutôt d’illustrer la nature des données et de tâter 
le terrain en prévision des recherches à venir. 
De toute évidence, les perspectives d’analyse 
augmenteront de façon exponentielle lorsque les 
résultats du deuxième cycle seront disponibles 
(document de suivi 1) et que la réalisation d’une 
véritable étude longitudinale sera possible.
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Solitude, isolement 
social et engagement social

Principaux points saillants
Le présent chapitre a pour objet d’examiner les tendances en matière de solitude, d’isolement social 
et d’engagement social dans l’ÉLCV et la façon dont ils sont liés aux facteurs sociodémographiques, 
notamment le groupe d’âge, le sexe, l’état matrimonial et la situation dans le ménage. On y aborde éga-
lement les associations par rapport au bonheur perçu, à la satisfaction à l’égard de la vie et à la dépres-
sion. Les résultats donnent un aperçu exploratoire de ce sujet important et peuvent être utilisés pour 
stimuler la recherche future dans ce domaine.

Les analyses présentées dans ce chapitre 
révèlent ce qui suit :

• L’isolement social est un concept multidimen-
sionnel, comme l’indique la variation des asso-
ciations dans les différentes mesures.

• Le pourcentage de personnes déclarant se 
sentir seules au moins une partie du temps est 
plus élevé chez les femmes de tous âges que 
chez les hommes, et ce pourcentage n’aug-
mente avec l’âge que chez les femmes. 

• La préférence pour un plus grand nombre 
d’activités est élevée dans l’ensemble, mais 
elle diminue dans tous les groupes d’âge.

• Le nombre moyen d’activités communautaires 
(fourchette = de 0 à 8 activités) tourne autour 
de 4 activités pour tous les groupes d’âge, 
soit le point médian de la fourchette, mais ce 
nombre est légèrement plus élevé chez les 
femmes que chez les hommes. 

• Les scores moyens au titre de l’échelle de sou-
tien social de la Medical Outcome Study varient 



66      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

entre 78,81 (femmes de 45 à 64 ans) et 82,78 
(hommes de 65 à 74 ans), ce qui refl ète des 
niveaux relativement élevés de soutien social 
pour tous les groupes d’âge et les sexes.

• Le pourcentage de personnes déclarant se 
sentir seules une partie ou la totalité du temps 
est plus élevé chez les personnes non ma-
riées/qui n’ont pas de conjoint(e) (c.-à-d. les 
personnes veuves, divorcées/séparées et céli-
bataires, dans cet ordre). De plus, la solitude 
est plus importante chez les femmes mariées 
que chez les hommes mariés, mais cette 
différence selon le sexe change pour tous les 
autres groupes de personnes qui n’ont pas de 
conjoint(e). Les taux de solitude déclarés dimi-
nuent dans les trois groupes d’âge, sauf chez 
les femmes mariées.

• Le désir d’une plus grande participation aux 
activités est plus élevé dans le groupe des 
personnes divorcées/séparées, et dégage une 
forte association inverse parmi les groupes 
d’âge.

• La solitude perçue est beaucoup plus ré-
pandue chez les personnes vivant seules 
que chez celles qui vivent avec quelqu’un. 
Cette tendance est plus prononcée chez les 
hommes, et elle peut être observée dans tous 
les groupes d’âge, à de légères variations 
près.

• La préférence pour la participation à un plus 
grand nombre d’activités est la plus élevée 
chez les personnes d’âge moyen (de 45 à 
64 ans), comparativement aux groupes d’âge 
des 65 à 74 ans et des 75 ans et plus, et cette 
tendance est la même chez les personnes 
vivant seules ou non.

• Les personnes qui déclarent se sentir seules 
au moins une partie du temps sont beaucoup 

moins susceptibles de se déclarer heureuses, 
et cette tendance diminue avec l’âge. Les 
personnes qui déclarent rarement/ne jamais se 
sentir seules affi chent des niveaux de bonheur 
plus élevés; cette constatation s’applique à 
tous les groupes âge, tant pour les femmes 
que les hommes.

• Les personnes qui expriment leur désir de par-
ticiper à un plus grand nombre d’activités ont 
tendance à se déclarer moins heureuses que 
celles qui ne souhaitent pas faire plus d’activi-
tés, quel que soit leur âge ou leur sexe.

• Les personnes qui déclarent se sentir seules 
au moins une partie du temps affi chent un 
niveau de satisfaction à l’égard de la vie moins 
élevé que celles qui disent rarement/ne jamais 
se sentir seules. 

• Le désir de participer à un plus grand nombre 
d’activités est légèrement associé à un 
moindre niveau de satisfaction à l’égard de la 
vie.

• La solitude est fortement associée aux scores 
de dépistage de la dépression du CES-D.

• Le désir de participer à un plus grand nombre 
d’activités n’est que faiblement associé à la 
mesure de la dépression de du CES-D, mais 
fortement associé au schéma de dépistage de 
la dépression du CES-D.

• Les données de l’ÉLCV offrent des possibilités 
d’examiner et de comprendre davantage les 
causes complexes et les conséquences de la 
solitude, de l’isolement social, de l’engage-
ment social et du vieillissement.
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Introduction
L’engagement social est un aspect fondamental 
de la condition humaine. L’isolement social refl ète 
l’absence d’engagement social et de liens sociaux 
au sein de la famille, des cercles d’amis et des 
réseaux sociaux communautaires. Il s’agit d’un 
concept multidimensionnel qui est souvent défi ni 
comme étant « le fait d’avoir peu de contacts et de 
piètre qualité avec autrui » et qui tient compte du 
nombre et des types de contacts sur les réseaux 
sociaux, du sentiment d’appartenance, du senti-
ment d’engagement envers autrui et des attributs 
connexes1-5. Ces dimensions sociales ont retenu 
l’attention dans la littérature du domaine géronto-
logique, étant donné que les réseaux sociaux, qui 
comprennent la famille et les amis, ont tendance 
à rétrécir avec l’âge, que la résilience diminue et 
qu’il devient de plus en plus diffi cile de vivre de 
façon autonome au sein de la collectivité au fi l de 
l’âge6-8. De plus, l’isolement social a été associé à 
un recours accru aux services de soins de santé 
et à une mauvaise santé chez les personnes 
d’âge plus avancé9,10. 

Alors que l’isolement social se rapporte habituel-
lement aux contacts sociaux objectifs dans le 
réseau social d’une personne, la solitude est la 
perception subjective que les besoins intimes et 
sociaux ne sont pas satisfaits. Ainsi, l’isolement 
social et la solitude ont en commun des dimen-
sions conceptuelles et empiriques, mais ils sont 
également uniques. Par exemple, une personne 
ayant des liens sociaux modérés peut se sentir 
seule et, à l’inverse, une personne isolée socia-
lement peut ne pas se sentir seule parce qu’elle 
préfère cette situation. Les perceptions subjectives 
de la solitude et les évaluations objectives de l’iso-
lement social tous deux des corrélats importants 
de la santé et du bien-être à un âge moyen et à un 
âge avancé, incluant la santé mentale, la fragilité, 
les maladies chroniques et la mortalité7,9,11. 

Dans des études antérieures, la prévalence de 
l’isolement social variait selon la population et le 
type d’enquête. Selon les estimations, environ 
16 % des personnes âgées se sentaient isolées 
souvent ou à l’occasion, d’après l’Enquête sur 
la santé dans les collectivités canadiennes12 de 
2008-2009; et 22,7 % se sentaient seules, d’après 
les analyses de l’évaluation de surveillance 
des données de départ de l’ÉLCV 2010-2013 
(21 241)13. Cependant, on estime que la préva-
lence des personnes qui sont isolées ou qui se 
sentent seules de façon chronique est considéra-
blement inférieure; environ 10 % déclarent avoir 
été touchées par l’isolement social pendant de 
longues périodes3,14.

Une autre façon d’examiner les liens sociaux 
consiste à se pencher sur l’engagement social, 
l’activité sociale ou le capital social, qui ont tous 
été jugés comme étant des facteurs importants 
pour la santé et le bien-être5,15,16. Les liens sociaux 
peuvent prendre différentes formes en fonction de 
la quantité ou de la qualité des réseaux sociaux 
(famille ou cercle d’amis), des confi gurations diffé-
rentes ou des types de groupes de réseaux6, ainsi 
que de la participation à des organismes com-
munautaires (p. ex. bénévolat, loisirs ou activités 
religieuses), qui contribuent tous à l’isolement 
ou à l’engagement social tout au long de la vie17. 
Bien que la plupart des personnes d’âge moyen 
et des personnes plus âgées fassent partie d’un 
réseau de soutien social mutuel et qu’elles soient 
généralement engagées socialement, il existe un 
sous-ensemble de personnes qui doivent com-
poser avec des niveaux d’isolement social et de 
solitude qui sont néfastes pour leur santé mentale 
et physique ainsi que pour leur bien-être.

Des lacunes sur le plan de la recherche persistent 
au chapitre de l’établissement des facteurs de 
risque et de protection associés à l’isolement 
social, à la solitude et à l’engagement social, 
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ainsi qu’à leurs effets sur la santé et le bien-être, 
surtout chez les groupes plus âgés vulnérables. 
Les groupes ciblés comprennent, sans toutefois 
s’y limiter : les personnes veuves, qui vivent dans 
la pauvreté, qui vivent seules et qui vivent dans 
des régions rurales ou éloignées; les aidants 
naturels; les membres de groupes marginalisés; 
et les personnes aux prises avec des problèmes 
épisodiques ou permanents de santé physique ou 
mentale2,3,7,11,13. 

L’échantillon de l’ÉLCV
Les données des évaluations globale et de sur-
veillance combinées (versions 3.2 et 3.3, respec-
tivement, de l’ÉLCV, n = 51 338) ont été utilisées 
aux fi ns de ces analyses (voir le chapitre 2 du 
présent rapport pour de plus amples détails). 
Les données ont été pondérées à l’aide des 
coeffi cients de pondération combinés simplifi és 
de l’ÉLCV pour les analyses descriptives. Nous 
avons utilisé l’échantillon complet des personnes 
de 45 à 85 ans. Il n’y avait que de faibles pourcen-
tages de données manquantes, mais ces données 
ont été supprimées de toutes les fi gures et de tous 
les graphiques. 

Même s’il existe de nombreuses mesures pos-
sibles de la solitude, de l’isolement social et de 
l’engagement social, ainsi que divers corrélats et 
résultats découlant de ces mesures, le présent 
rapport porte uniquement sur quelques facteurs 
clés. Ce chapitre présente une description des 
tendances liées aux associations, mais ne com-
prend pas de tests statistiquement signifi catifs.

Mesures
VENTILATION SELON L’ÂGE ET LE SEXE
Les taux de prévalence (y compris les intervalles 
de confi ance) des indicateurs de solitude, d’isole-
ment social et d’engagement social sélectionnés 

ont été ventilés selon le groupe d’âge (de 45 à 
64 ans, de 65 à 74 ans et 75 ans et plus), ainsi 
que selon le sexe. Il convient de préciser que 
l’ÉLCV n’englobait que des participants âgés de 
85 ans et moins.

SOLITUDE, ISOLEMENT SOCIAL ET 
ENGAGEMENT SOCIAL
Le présent rapport présente les tendances qui se 
dégagent en matière d’isolement social (y compris 
la solitude) et d’engagement social fondés sur les 
données de départ de l’ÉLCV. Quatre mesures 
ont été utilisées dans les analyses subséquentes. 
1) La solitude se fonde sur un seul élément de 
l’échelle d’évaluation de l’état dépressif du Centre 
for Epidemiological Studies Depression (CES-
D)18, qui vise à évaluer la fréquence à laquelle les 
participants s’étaient sentis seuls au cours de la 
dernière semaine. Cette mesure allait de « tout le 
temps, de 5 à 7 jours », « occasionnellement, de 
3 à 4 jours », « parfois, de 1 à 2 jours » à « rare-
ment ou jamais, moins de 1 jour ». Cette échelle 
de Likert a été recodée en dichotomie (« au moins 
une partie du temps » et « rarement ou jamais »). 
Les analyses impliquant des associations entre 
l’échelle de solitude à un seul élément n’ont pas 
été menées à l’aide des scores du CES-D en 
raison d’un biais possible; toutefois, elles ont été 
réalisées pour le dépistage de la dépression, étant 
donné l’effet moindre que cela aurait sur l’atteinte 
du seuil d’inclusion du CES-D. 2) Le désir de 
participer à un plus grand nombre d’activités 
sociales était évalué au moyen d’une série de 
questions à réponse « oui ou non ». 3) La fré-
quence de la participation à la vie communautaire/
sociale a été calculée selon le nombre d’activités 
auxquelles les participants avaient participé plus 
d’une fois par mois au cours des douze derniers 
mois. Nous avons utilisé les huit activités citées 
dans l’ensemble de données de l’ÉLCV : sport, 
religion, bénévolat, activités éducatives ou 
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culturelles, clubs ou fraternités, associations de 
quartier, autres loisirs, et famille/amis à l’extérieur 
de la maison. La participation sociale était une 
mesure catégorique élaborée par les chercheurs 
de l’ÉLCV. Cette variable permettait de connaître 
la fréquence de participation aux activités avec la 
famille ou les amis au cours des douze derniers 
mois. Les choix de réponse étaient « une fois 
par jour », « au moins une fois par semaine », 
« au moins une fois par mois », « au moins une 
fois par année » et « jamais ». Cette question a 
été recodée à « au moins une fois par semaine 
ou plus » et à « au moins une fois par mois ou 
moins ». 4) Le soutien social a été mesuré au 
moyen de l’échelle de soutien social de l’Étude 
des issues médicales19. Cette étude comprend 
19 éléments qui permettent de mesurer les élé-
ments du soutien émotionnel/informationnel, le 
soutien affectif, le soutien tangible et les interac-
tions sociales positives. Chaque question varie 
de 1 (jamais) à 5 (tout le temps). Les scores de 
l’échelle varient de 19 à 95, et un score plus élevé 
dénote un meilleur soutien social. 

Corrélats et mesures des 
résultats
Par ordre de présentation dans les tableaux, les 
mesures suivantes ont été utilisées : 1) L’état 
matrimonial a été codé de la manière suivante : 
« marié/vivant avec un(e) conjoint(e) de fait », 
« jamais marié ou n’ayant jamais vécu avec un(e) 
conjoint(e) de fait », « divorcé(e)/séparé(e) » 
et « veuf(veuve) ». 2) Vivant seul(e) a été codé 
comme une question à réponse « oui ou non », 
selon une caractéristique de la situation dans le 
ménage. 3) Le bonheur a été déterminé au moyen 
d’un seul élément ordinal, dichotomisé comme 
suit : « rarement ou jamais », « tout le temps/
parfois/à l’occasion » et « tout le temps » (compte 
tenu de l’asymétrie négative de la distribution pour 

cette variable). 4) L’Échelle de satisfaction de 
vie de Diener à cinq énoncés20 va de 5 à 35, les 
scores les plus élevés indiquant une plus grande 
satisfaction à l’égard de la vie. On répondait aux 
questions individuelles sur une échelle allant de 1 
(« tout à fait en désaccord ») à 7 (« tout à fait d’ac-
cord »). 5) L’échelle de dépression du CES-D-10 
18 comporte dix questions sur des symptômes 
précis de la dépression comme l’espoir, l’appétit et 
la concentration. Chaque question comporte des 
choix de réponse pouvant aller de 0 (« rarement 
ou jamais, moins de 1 jour ») à 3 (« la plupart du 
temps ou tout le temps, 5 à 7 jours »), et le score 
total peut varier de 0 à 30. 6) Le dépistage de la 
dépression du CES-D-10 est une classifi cation 
dichotomique de la dépression fondée sur les 
scores du CES-D-10.

Tendances en matière de 
solitude, d’isolement social 
et d’engagement social 
selon l’âge et le sexe
LA SOLITUDE TOUCHE DAVANTAGE LES 
FEMMES PLUS ÂGÉES

Le tableau 1 présente les tendances de nos 
quatre mesures : la solitude, le désir de partici-
per à un plus grand nombre d’activités sociales, 
la participation communautaire et l’échelle de 
soutien social de la Medical Outcome Study par 
groupe d’âge (de 45 à 64 ans, de 65 à 74 ans et 
75 ans et plus) et selon le sexe. Deux tendances 
clés peuvent être observées dans ces données. 
Le pourcentage de personnes déclarant se sen-
tir seules au moins une partie du temps est plus 
élevé chez les femmes de tous âges que chez 
les hommes, et ce pourcentage n’augmente avec 
l’âge que chez les femmes. Par exemple, 23,10 % 
des femmes âgées de 45 à 64 ans, 24,71 % des 
femmes âgées de 65 à 74 ans et un taux élevé 
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de 30,83 % des femmes âgées de 75 ans et plus 
déclarent se sentir seules au moins une partie du 
temps. Chez les hommes, ces pourcentages sont 
de 20,44 %, de 17,91 % et de 19,41 % respecti-
vement, par groupe d’âge. En effet, il semble que 
la solitude soit relativement stable, avec un profi l 
légèrement curviligne pour les hommes de ces 
groupes d’âge.

LE DÉSIR D’UN PLUS GRAND NOMBRE 
D’ACTIVITÉS SOCIALES EST ÉLEVÉ ET 
DIMINUE AVEC L’ÂGE
Le tableau 1 indique également le pourcentage 
de personnes déclarant vouloir participer à un 
plus grand nombre d’activités selon le groupe 
d’âge et le sexe. La préférence pour un plus grand 
nombre d’activités est élevée dans l’ensemble, 
mais elle diminue dans tous les groupes d’âge. 

Elle est également légèrement plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes. Le nombre de 
femmes manifestant le désir de faire plus d’activi-
tés diminue avec l’âge, passant de 48,86 % chez 
les 45 à 64 ans, à 35,42 % chez les 65 à 74 ans, 
et à 32,75 % chez les plus de 75 ans. Chez les 
hommes, ces pourcentages sont de 46,90 %, de 
31,15 % et de 30,51 %, respectivement. 

LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE/
SOCIALE DEMEURE STABLE DANS TOUS 
LES GROUPES D’ÂGE ET EST UN PEU 
PLUS ÉLEVÉE CHEZ LES FEMMES
Le tableau 1 présente également le niveau moyen 
des huit mesures de participation communautaire 
selon le groupe d’âge et le sexe. La fréquence 
moyenne (fourchette = de 0 à 8) de la participation 
tourne autour de 4 dans tous les groupes d’âge, 

Mesure de l’isolement social Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Solitude au moins 
une partie du temps (%) 23,10% 20,44% 24,71% 17,91% 30,83% 19,41%

Désirent participer à un plus grand nom-
bre d’activités sociales (%) 48,86% 46,90% 35,42% 31,15% 32,75% 30,51%

Participation aux activités 
communautaires Moyenne  (Écart-type) 3,75 (1,77) 3,59 (1,76) 4,05 (1,85) 3,83 (1,90) 3,94 (1,92) 3,77 (1,98)

Échelle de soutien social de la Medical 
Outcome Study Moyenne (Écart-type)

83,87 
(16,00)

83,20 
(17,58)

82,93 
(16,66)

83,75 
(17,71)

79,99 
(17,54)

81,75 
(18,70)

TABLEAU 1 SOLITUDE, DÉSIR DE PARTICIPER À UN PLUS GRAND NOMBRE D’ACTIVI-
TÉS SOCIALES, PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE ET ÉCHELLE DE SOUTIEN SOCIAL 
DE L’ÉTUDE DES ISSUES MÉDICALES PAR GROUPE D’ÂGE ET SELON LE SEXE 
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de 30,83 % des femmes âgées de 75 ans et plus 
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nombre d’activités est élevée dans l’ensemble, 
mais elle diminue dans tous les groupes d’âge. 

Elle est également légèrement plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes. Le nombre de 
femmes manifestant le désir de faire plus d’activi-
tés diminue avec l’âge, passant de 48,86 % chez 
les 45 à 64 ans, à 35,42 % chez les 65 à 74 ans, 
et à 32,75 % chez les plus de 75 ans. Chez les 
hommes, ces pourcentages sont de 46,90 %, de 
31,15 % et de 30,51 %, respectivement. 

LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE/
SOCIALE DEMEURE STABLE DANS TOUS 
LES GROUPES D’ÂGE ET EST UN PEU 
PLUS ÉLEVÉE CHEZ LES FEMMES
Le tableau 1 présente également le niveau moyen 
des huit mesures de participation communautaire 
selon le groupe d’âge et le sexe. La fréquence 
moyenne (fourchette = de 0 à 8) de la participation 
tourne autour de 4 dans tous les groupes d’âge, 

Mesure de l’isolement social Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Solitude au moins 
une partie du temps (%) 23,10% 20,44% 24,71% 17,91% 30,83% 19,41%

Désirent participer à un plus grand nom-
bre d’activités sociales (%) 48,86% 46,90% 35,42% 31,15% 32,75% 30,51%

Participation aux activités 
communautaires Moyenne  (Écart-type) 3,75 (1,77) 3,59 (1,76) 4,05 (1,85) 3,83 (1,90) 3,94 (1,92) 3,77 (1,98)

Échelle de soutien social de la Medical 
Outcome Study Moyenne (Écart-type)

83,87 
(16,00)

83,20 
(17,58)

82,93 
(16,66)

83,75 
(17,71)

79,99 
(17,54)

81,75 
(18,70)
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mais elle est légèrement plus élevée chez les 
femmes que chez les hommes. Chez les femmes, 
elle varie de 3,75 % (de 45 à 64 ans) à 4,05 % 
(de 65 à 74 ans), alors que chez les hommes, elle 
varie de 3,59 % (de 65 à 74 ans) à 3,83 % (75 ans 
et plus).

LE SOUTIEN SOCIAL EST ÉLEVÉ 
ET DEMEURE STABLE DANS TOUS 
LES GROUPES D’ÂGE
Le tableau 1 indique également le niveau moyen 
(fourchette = de 0 à 100) de l’échelle de soutien 
social de la Medical Outcome Study selon le 
groupe d’âge et le sexe. Il convient de souligner 
qu’il s’agit d’une échelle composite permettant de 
mesurer les critères du soutien émotionnel/infor-
mationnel, du soutien affectif, du soutien tangible 
et de l’interaction sociale positive. Les scores 
moyens de la Medical Outcome Study se situent 
entre 83,87 (femmes de 45 à 64 ans) et 83,75 
(hommes de 65 à 74 ans), ce qui refl ète des ni-
veaux relativement élevés de soutien social stable 
pour tous les groupes d’âge et tous les sexes.

En résumé, la solitude touche davantage les 
femmes plus âgées que les hommes, et le désir 
de participer à un plus grand nombre d’activités 
sociales s’atténue avec l’âge. Le nombre moyen 
d’activités communautaires et sociales et l’échelle 
de soutien social de l’Étude des issues médicales 
sont relativement stables dans tous les groupes 
d’âge, et seul le premier présente un nombre 
moyen d’activités communautaires/sociales plus 
élevé pour les femmes que pour les hommes.

Tendances en matière de 
solitude, d’isolement social 
et d’engagement social 
selon l’état matrimonial, 
l’âge et le sexe
INTERACTIONS ENTRE L’ÉTAT 
MATRIMONIAL, L’ÂGE ET LE SEXE EN 
CE QUI A TRAIT À LA SOLITUDE 
Comme le montre la fi gure 1a (voir les tableaux 
complets à l’annexe), il y a trois principales ten-
dances : a) la solitude perçue est nettement plus 
élevée chez les personnes veuves, divorcées/
séparées et célibataires, et chez les personnes 
mariées/vivant avec un(e) conjoint(e) de fait, 
dans cet ordre (comparer les colonnes grou-
pées selon l’état matrimonial); b) la solitude est 
plus importante chez les femmes mariées que 
chez les hommes mariés, mais cette tendance 
se renverse pour tous les autres états matrimo-
niaux non groupés; et c) la solitude est moins 
marquée dans les trois groupes d’âge, sauf pour 
les femmes mariées. Chez les femmes mariées, 
le pourcentage de personnes déclarant se sentir 
seules au moins une partie du temps s’élève à 
18,71% chez les 45 à 64 ans, à 17,52 % chez les 
65 à 74 ans et à 20,40 % chez les 75 ans et plus. 
Chez les hommes mariés, ces taux s’élèvent à 
14,83 %, à 12,66 % et à 12,89 % respectivement. 
En revanche, les taux de personnes affi rmant se 
sentir seules sont beaucoup plus élevés chez les 
personnes veuves. Chez les femmes veuves, le 
pourcentage de personnes déclarant se sentir 
seules au moins une partie du temps s’élève à 
39,63 % chez les 45 à 64 ans, à 42,20 % chez 
les 65 à 74 ans et à 41,21 % chez les 75 ans et 
plus. Chez les hommes veufs, ces taux s’élèvent à 
56,34 %, à 59,23 % et à 50,16 % respectivement. 
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Comme nous pouvons le voir à la fi gure 1a, les 
tendances au chapitre de la solitude chez les per-
sonnes seules et divorcées/séparées se situent 
entre ces extrêmes et sont relativement sem-
blables à quelques nuances près, par exemple 
chez les femmes célibataires de 75 ans et plus qui 
affi chent le plus faible taux de solitude (27,63 %). 

En résumé, dans l’ensemble, la tendance au cha-
pitre du sentiment de solitude est plus prononcée 
chez les personnes veuves, en particulier chez 
les hommes veufs âgés de 45 à 64 ans, quoique 
les autres groupes d’âge affi chent eux aussi des 
taux élevés de solitude. Par conséquent, l’état 
matrimonial a une incidence plus marquée sur la 
solitude, suivi de l’âge et du sexe, mais la combi-
naison de ces variables se traduit par des inte-
ractions intéressantes. Par exemple, les hommes 
veufs âgés de 45 à 64 ans affi chent le plus haut 
taux de solitude déclarée, alors que les hommes 
mariés âgés de 75 ans et plus affi chent le taux le 
plus faible. De même, les taux de solitude les plus 
élevés chez les personnes mariées sont signa-
lés chez les femmes plus âgées (75 ans et plus), 
comparativement aux autres catégories d’âge et 
de sexe (voir la fi gure 1a). Ces résultats cadrent 
avec ce que l’on trouve dans la documentation 
montrant que le mariage a un effet protecteur plus 
prononcé pour les hommes, et que l’expérience 
du veuvage plus tôt dans la vie est plus diffi cile 
qu’à un stade plus avancé de la vie21.
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CH5FIG1A: Percentage who are lonely at least some of  the time stratified by marital status, age, and sex
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Figure 1a – P ourcentage des Canadiens qui disent se 
sentir seuls au moins une partie du temps, stratifi é par 
état matrimonial, par âge et par sexe

Comme le montre la fi gure 1b, on observe claire-
ment une tendance inversée des âges sur le plan 
du désir de participer à un plus grand nombre 
d’activités, en particulier chez les 45 à 64 ans et 
dans les deux groupes plus âgés, parmi tous les 
groupes d’état matrimonial. Bien que la tendance 
la plus marquée soit la diminution avec l’âge, la 
préférence la plus marquée pour une participation 
accrue peut être observée chez les personnes 
divorcées/séparées de tous les groupes d’âge et 
de tous les sexes. Par exemple, chez les femmes 
divorcées/séparées, le désir de participer à un 
plus grand nombre d’activités se chiffre à 50,90 % 
chez les 45 à 64 ans et chute à 36,16 % et à 
37,63 % chez les 65 à 74 ans et les 75 ans et 
plus, respectivement. Chez les femmes mariées, 
il est de 43,98 % et chute à 36,93 % et à 28,57 % 
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chez les 65 à 74 ans et les 75 ans et plus, respec-
tivement. La question de savoir si cela témoigne 
d’un déclin avec l’âge du besoin de prendre part 
à des activités ou des processus adaptatifs (p. ex. 
l’acceptation d’un niveau d’activité inférieur avec 
l’âge) devra être abordée dans une autre étude.
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Figure 1b – Pourcentage des Canadiens qui désirent 
participer à un plus grand nombre d’activités, stratifi é 
par état matrimonial, par âge et par sexe

Tendances au chapitre 
de la solitude et de 
l’isolement social, selon 
la situation dans le ménage, 
l’âge et le sexe
LA SOLITUDE EST PLUS PRÉSENTE CHEZ 
LES PERSONNES VIVANT SEULES, EN PARTI-
CULIER LES HOMMES
Trois observations importantes peuvent se déga-
ger de la fi gure 1c : a) la solitude perçue est 
beaucoup plus répandue chez les personnes 
vivant seules que chez celles qui ne vivent pas 
seules; b) cette tendance est plus prononcée chez 
les hommes; et c) les tendances ci-dessus sont 
observées dans tous les groupes d’âge, sous 
réserve de variations modestes. Le pourcentage 
de personnes déclarant se sentir seules au moins 
une partie du temps varie d’environ 40 % à 50 % 
chez les personnes vivant seules pour tous les 
groupes d’âge et quel que soit le sexe, alors que 
ce pourcentage n’est que de 13 % et 21 % res-
pectivement pour les personnes qui ne vivent pas 
seules. En comparant les niveaux de solitude 
perçue chez les hommes vivant seuls, on constate 
que 50,98 % des 45 à 64 ans, 47,95 % des 65 à 
74 ans et 44,90 % des 75 ans et plus affi rment 
se sentir seuls, comparativement à 40,71 %, à 
39,14 % et à 40,82 % (respectivement) chez les 
femmes vivant seules et faisant partie des mêmes 
groupes d’âge (voir la fi gure 1c, tableau 1c). Bien 
que les personnes vivant seules ne soient pas 
forcément isolées socialement, la situation dans le 
ménage est un corrélat important de cette condi-
tion, quels que soient les autres facteurs démo-
graphiques.
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Figure 1c – Pourcentage qui déclarent se sentir seuls 
au moins une partie du temps, stratifi é par situation 
dans le ménage, par âge et par sexe

LE DÉSIR D’UN PLUS GRAND NOMBRE 
D’ACTIVITÉS DIMINUE AVEC L’ÂGE, 
GRANDEMENT D’UNE SITUATION DANS 
LE MÉNAGE À L’AUTRE 
La fi gure 1d présente les pourcentages de per-
sonnes ayant manifesté le désir de participer à un 
plus grand nombre d’activités selon la situation 
dans le ménage, l’âge et le sexe. La tendance 
la plus forte est que cette préférence est la plus 
élevée chez les personnes d’âge moyen dans 
l’échantillon. Même si certaines petites différences 
peuvent être observées chez les personnes vivant 
seules ou non (taux un peu plus élevés chez les 
personnes vivant seules) selon l’âge et le sexe, le 
désir de participer à un plus grand nombre d’acti-
vités est invariablement élevé. Par exemple, chez 
les femmes vivant seules, le pourcentage de per-
sonnes désirant participer à un plus grand nombre 

d’activités est de 49,70 % chez les 45 à 54 ans, 
puis passe à 38,78 % chez les 65 à 74 ans et à 
31,78 % chez les 75 ans et plus. Des taux sem-
blables peuvent être observés chez les hommes 
vivant seuls (voir la fi gure 1d, tableau 1d). Il sem-
blerait que les changements liés au vieillissement 
ou à l’âge aient une plus grande infl uence que la 
situation dans le ménage sur le désir de participer 
à un plus grand nombre d’activités.
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Figure 1d – Pourcentage qui désirent participer à un 
plus grand nombre d’activités, stratifi é par situation 
dans le ménage, par âge et par sexe
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Tendances au chapitre de 
la solitude et de l’isolement 
social en fonction du 
bonheur, de la satisfaction 
à l’égard de la vie et de la 
dépression
LA SOLITUDE EST ASSOCIÉE À UN 
NIVEAU DE BONHEUR MOINDRE ET 
AUGMENTE AVEC L’ÂGE
La fi gure 2a montre la répartition des personnes 
qui ont déclaré être heureuses en tout temps, 
selon qu’elles aient affi rmé se sentir seules. Deux 
tendances se dégagent : a) les personnes qui 
ont déclaré se sentir seules au moins une partie 
du temps sont considérablement moins suscep-
tibles de se déclarer heureuses (en tout temps); 
et b) cette tendance diminue avec l’âge. Chez les 
femmes qui se sentent seules, le pourcentage de 
personnes qui se disent être heureuses est de 
40,11 % chez les 45 à 54 ans, de 48,38 % chez 
les 65 à 74 ans et de 51,04 % chez les 75 ans et 
plus. De même, pour les hommes déclarant se 
sentir seuls, les pourcentages sont respective-
ment de 37,38 %, de 45,49 % et de 54,88 % pour 
les mêmes groupes d’âge. Chez les personnes 
qui se sentent rarement seules ou qui ne se 
sentent jamais seules, les pourcentages pour ce 
qui est du bonheur sont très élevés et relativement 
stables dans tous les groupes d’âge et pour les 
deux sexes, variant entre 67,98 % (hommes de 45 
à 64 ans) et 76,53 % (femmes de 75 ans et plus). 
Comme prévu, la solitude est associée à d’autres 
états subjectifs, comme le bonheur, mais cette 
association semble diminuer quelque peu chez les 
personnes plus âgées.
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Figure 2a – Pourcentage qui affi rment être heureux en 
tout temps, stratifi é en fonction du niveau de solitude 
déclaré, de l’âge et du sexe

LE DÉSIR D’UN PLUS GRAND 
NOMBRE D’ACTIVITÉS EST 
SYSTÉMATIQUEMENT ASSOCIÉ À 
UN NIVEAU DE BONHEUR MOINDRE 

Comme le montre la fi gure 2b, les personnes 
qui désirent participer à un plus grand nombre 
d’activités ont tendance à déclarer des niveaux 
de bonheur plus faibles (en tout temps) que celles 
qui n’éprouvent pas le désir de participer à un plus 
grand nombre d’activités, quel que soit leur âge 
ou leur sexe. Toutefois, ces différences sont moins 
importantes que celles observées au niveau de la 
solitude perçue. Parmi les personnes qui désirent 
participer à un plus grand nombre d’activités, le 
pourcentage de personnes qui se disent heu-
reuses varie entre 55,20 % (hommes de 45 à 
64 ans) et 65,61 % (hommes de 75 ans et plus); 
chez les personnes ne manifestant pas ce désir, 
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la propension au bonheur varie entre 67,48 % 
(hommes de 45 à 64 ans) et 72,86 % (femmes 
de 65 à 74 ans). Les taux pour les femmes sont 
très semblables à ceux des hommes pour tous les 
groupes d’âge. Ces tendances soulignent l’inci-
dence de l’isolement social sur les indicateurs du 
bien-être subjectif.

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

Po
ur

ce
nt

ag
e q

ui
 af

fir
m

en
t ê

tre
 h

eu
re

ux
 en

 to
ut

 te
m

ps

Désir de participer à un 
plus grand nombre d’activités

Pas le désir de participer à un 
plus grand nombre d’activités

Groupe d’âge et sexe
45 à 64 ans (F) 45 à 64 ans (H)
65 à 74 ans (F) 65 à 74 ans (H)
75 ans et plus (F) 75 ans et plus (H)

Figure 2b – Pourcentage qui affi rment être heureux en 
tout temps, stratifi é en fonction du désir de participer à 
un plus grand nombre d’activités, de l’âge et du sexe

LA SOLITUDE EST LIÉE À DES NIVEAUX 
PLUS FAIBLES DE SATISFACTION À 
L’ÉGARD DE LA VIE

Comme on pouvait s’y attendre, les personnes 
qui déclarent se sentir seules au moins une partie 
du temps affi chent des niveaux moyens inférieurs 
sur l’échelle d’évaluation de la satisfaction à 
l’égard de la vie que celles qui affi rment se sentir 
seules rarement ou jamais (voir le tableau 2c). Par 
exemple, les scores moyens sur l’échelle d’éva-
luation de satisfaction à l’égard de la vie chez 
les personnes qui ont déclaré se sentir seules 

varient entre 23,40 (femmes de 45 à 64 ans) et 
26,70 (hommes de 75 ans et plus). En revanche, 
il n’y a que peu de variation dans l’ensemble des 
groupes d’âge chez les personnes qui ont déclaré 
ne jamais ou rarement se sentir seules, les-
quelles affi chent des scores moyens entre 29,01 
(hommes de 45 à 64 ans) et 29,99 (hommes 
de 65 à 74 ans). Le fait que la variation entre 
les groupes d’âge soit plus grande pour les per-
sonnes disant se sentir seules refl ète les consta-
tations sur le bonheur pour tous les groupes d’âge 
(les personnes plus âgées sont plus heureuses, 
même si elles se sentent seules), et laisse entre-
voir la possibilité que des processus de résilience 
et d’adaptation soient en cause. 

LE DÉSIR D’UN PLUS GRAND NOMBRE 
D’ACTIVITÉS N’EST QUE MODÉRÉMENT 
ASSOCIÉ À DES NIVEAUX INFÉRIEURS DE 
SATISFACTION À L’ÉGARD DE LA VIE

Le tableau 2d présente les différences modestes 
qui peuvent être observées au chapitre des scores 
de satisfaction à l’égard de la vie (SV) parmi les 
catégories désirant participer à un plus grand 
nombre d’activités, ainsi qu’une variation minime 
au niveau de l’âge et du sexe. Les personnes qui 
désirent participer à un plus grand nombre d’acti-
vités ont des scores de SV variant entre 26,29 
(femmes de 65 à 74 ans) et 27,65 (hommes de 
75 ans et plus), alors que chez les personnes qui 
n’éprouvent pas le désir de participer à un plus 
grand nombre d’activités, la fourchette demeure 
étroite, à savoir entre 29,08 (hommes de 45 à 
64 ans) et 30,00 (hommes de de 65 à 74 ans). 
Comme dans les associations susmentionnées, 
ces tendances pourraient être attribuables aux 
niveaux élevés de satisfaction à l’égard de la 
vie (asymétrie) et à la variabilité réduite de cette 
mesure.
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la propension au bonheur varie entre 67,48 % 
(hommes de 45 à 64 ans) et 72,86 % (femmes 
de 65 à 74 ans). Les taux pour les femmes sont 
très semblables à ceux des hommes pour tous les 
groupes d’âge. Ces tendances soulignent l’inci-
dence de l’isolement social sur les indicateurs du 
bien-être subjectif.
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luation de satisfaction à l’égard de la vie chez 
les personnes qui ont déclaré se sentir seules 

varient entre 23,40 (femmes de 45 à 64 ans) et 
26,70 (hommes de 75 ans et plus). En revanche, 
il n’y a que peu de variation dans l’ensemble des 
groupes d’âge chez les personnes qui ont déclaré 
ne jamais ou rarement se sentir seules, les-
quelles affi chent des scores moyens entre 29,01 
(hommes de 45 à 64 ans) et 29,99 (hommes 
de 65 à 74 ans). Le fait que la variation entre 
les groupes d’âge soit plus grande pour les per-
sonnes disant se sentir seules refl ète les consta-
tations sur le bonheur pour tous les groupes d’âge 
(les personnes plus âgées sont plus heureuses, 
même si elles se sentent seules), et laisse entre-
voir la possibilité que des processus de résilience 
et d’adaptation soient en cause. 
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étroite, à savoir entre 29,08 (hommes de 45 à 
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LA SOLITUDE EST FORTEMENT 
ASSOCIÉE AU DÉPISTAGE ET À LA 
PRÉSENCE DE DÉPRESSION

La probabilité de satisfaire aux critères de dépis-
tage de la dépression du CES-D était plus éle-
vée chez les personnes disant se sentir seules 
(tableau 2e). Par exemple, chez les personnes qui 
se sentaient seules, la prévalence la plus élevée 
du dépistage positif des cas de dépression était 
de 50,46 % (femmes de 45 à 64 ans), compara-
tivement à seulement 9,42 % chez les femmes 
âgées de 45 à 64 ans qui ont affi rmé ne jamais ou 
rarement se sentir seules. Même si ces consta-
tations indiquent que la solitude est associée à la 
dépression, il pourrait y avoir une certaine bidi-
rectionnalité dans cette association. En d’autres 
termes, la solitude peut entraîner la dépression et, 
inversement, les personnes déprimées peuvent 
couper leurs liens sociaux.

LE DÉSIR D’UN PLUS GRAND 
NOMBRE D’ACTIVITÉS EST ASSOCIÉ 
À LA DÉPRESSION 

Comme le montre le tableau 2f, les scores de 
dépression sont légèrement plus élevés chez les 
personnes qui désirent participer à un plus grand 
nombre d’activités que chez celles qui n’ont pas 
ce désir. Ces associations sont beaucoup plus 
prononcées lorsque nous examinons les résultats 
à l’aide du dépistage positif de la présence de 
dépression. Par exemple, le pourcentage le plus 
élevé de personnes visées par un dépistage de la 
dépression (30,77 %) a pu être observé chez les 
femmes de 75 ans et plus qui désirent participer 
à un plus grand nombre d’activités, comparative-
ment à seulement 16,60 % chez les femmes de 
75 ans et plus qui ne désirent pas participer à un 
plus grand nombre d’activités. On observe aussi 
des différences marquées entre les femmes et les 
hommes, en vertu desquelles les femmes ayant 

fait l’objet d’un dépistage de dépression sont 
beaucoup plus susceptibles de manifester un dé-
sir de participer à un plus grand nombre d’activités 
(voir le tableau 2f). Par exemple, chez les per-
sonnes désirant participer à un plus grand nombre 
d’activités, seulement 18,87 % des hommes de 
75 ans et plus ont fait l’objet d’un dépistage de 
dépression, comparativement à 30,77 % des 
femmes du même groupe d’âge. Ces constata-
tions mettent en évidence l’importance que joue 
l’isolement social à l’égard de la santé mentale 
chez les adultes d’âge moyen et les personnes 
âgées.

LA PARTICIPATION COMMUNAUTAIRE/
SOCIALE EST ASSOCIÉE AU DÉPISTAGE 
DE LA DÉPRESSION

Dans l’ensemble, le nombre moyen de types de 
participations varie légèrement selon l’âge et le 
sexe, mais il est légèrement plus élevé chez les 
personnes qui n’ont pas atteint le seuil d’inclusion 
pour le dépistage de la dépression comparative-
ment à celles qui l’ont atteint (voir le tableau 2g). 
Par exemple, parmi les personnes souffrant de 
dépression d’après l’instrument de dépistage, le 
nombre moyen de participations à des activités 
communautaires/sociales varie entre 2,93 pour les 
hommes de 45 à 64 ans et 3,60 pour les femmes 
de 65 à 74 ans. Parmi les personnes qui n’ont 
pas fait l’objet d’un dépistage de la dépression, le 
nombre moyen de participations à des activités 
communautaires/sociales est légèrement plus 
élevé, variant entre 3,70 pour les hommes de 45 
à 64 ans et 4,15 pour les femmes de 65 à 74 ans. 
Ces différences subtiles pourraient témoigner de 
l’absence de variabilité sur le plan de la participa-
tion communautaire/sociale dans l’ÉLCV.
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Discussion
L’isolement social retient de plus en plus l’atten-
tion dans la documentation gérontologique didac-
tique, gouvernementale et générale1,4,6,7. Ce cha-
pitre vise à faire l’examen initial des composantes 
subjectives et objectives de l’isolement social en 
se fondant sur les données de départ récemment 
publiées de l’Étude longitudinale canadienne sur 
le vieillissement et des évaluations de surveillance 
et globale combinées. Ces analyses ont pour but 
de mettre en évidence le potentiel des données de 
l’ÉLCV pour ce qui est du traitement des ques-
tions importantes en matière de recherche et de 
politiques.

Même si l’isolement social peut être défi ni de 
différentes façons et que les mesures couvrent 
un large spectre, nous avons décidé d’inclure la 
solitude, le désir de participer à un plus grand 
nombre d’activités, les niveaux de participation 
communautaire et l’échelle de soutien social de 
l’Étude des issues médicales. Ces indicateurs 
de l’isolement social font l’objet d’une enquête 
visant trois groupes d’âge (de 45 à 64 ans, de 65 
à 74 ans et 75 ans et plus), ainsi que les femmes 
et les hommes. Un certain nombre de tendances 
se dégagent selon la mesure de l’isolement social 
utilisée. Nous présentons également ces données 
pour les personnes vivant seules ou non et pour 
différents états matrimoniaux, compte tenu de l’im-
portance de ces facteurs sociodémographiques 
dans la détermination des tendances au chapitre 
de l’isolement social. De solides associations sont 
ressorties entre les mesures de l’isolement social 
et l’état matrimonial, ainsi qu’avec le mode de 
vie (personnes vivant seules ou non). Enfi n, on 
examine les associations entre les mesures sélec-

tionnées de l’isolement social et quatre corrélats 
potentiels : le bonheur, la satisfaction à l’égard 
de la vie, le score de dépression et le dépistage 
clinique de la dépression. De solides associations 
sont ressorties entre les variables de l’isolement 
social sélectionnées et ces quatre résultats. Dans 
l’ensemble, ces analyses exploratoires révèlent 
un certain nombre de tendances et d’associations 
importantes dans les mesures de l’isolement 
social, mais méritent d’être approfondies. 

L’analyse de tous ces liens et domaines dépasse 
la portée du présent chapitre, mais ceux-ci té-
moignent néanmoins de l’importance de s’attaquer 
à la solitude, à l’isolement social et à l’engage-
ment social, qui sont des enjeux sociaux de plus 
en plus présents auxquels doit faire face la popu-
lation vieillissante du Canada. L’ÉLCV nous offre 
l’occasion d’approfondir nos connaissances dans 
ces domaines de recherche importants. 

Les recherches futures dans ce domaine devront 
permettre d’approfondir les éléments de causalité 
fondamentaux entourant l’isolement social, ainsi 
que l’éventail complet des résultats potentiels à 
court et à long terme des niveaux épisodiques, 
modérés et chroniques de l’isolement social. Tout 
d’abord, il faudra recueillir des données longitudi-
nales pour déterminer la complexité de ces pro-
cessus et de ces liens, par exemple en élaborant 
des processus de modération, de médiation et 
d’interaction ainsi que des associations bidirec-
tionnelles. Ensuite, il faudra examiner les change-
ments dus au vieillissement au fi l du temps, afi n 
d’établir une distinction entre les effets de l’âge, 
de la période et de la cohorte, dans la mesure du 
possible. Troisièmement, des lacunes persistent 
dans l’étude d’un plus vaste éventail de mesures 
potentielles de l’isolement social et des concepts 
connexes dans l’ÉLCV. Cela comprend l’élabo-
ration d’indices et d’échelles composites pouvant 
tenir compte du caractère multidimensionnel de 
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l’isolement social, exprimée dans des études 
conceptuelles, théoriques et empiriques. Quatriè-
mement, il nous faut des recherches qui mettent 
l’accent sur l’isolement social chez les groupes 
d’adultes âgés vulnérables, à savoir : les per-
sonnes ayant subi des pertes au niveau cognitif, 
sensoriel ou physique; les immigrants plus âgés 
ou les personnes plus âgées d’une autre origine 
ethnique; les aînés autochtones; les aînés qui 
sont des lesbiennes, des gais, des bisexuels ou 
des transsexuels; les aidants naturels accablés 
d’un lourd fardeau; et les personnes vivant dans 
des régions rurales ou éloignées. Finalement, 
nous devons mener des recherches permettant 
d’estimer et de préciser les répercussions à court 
terme et à long terme de l’isolement social sur les 
soins de santé, lesquelles pourraient être renfor-
cées au moyen de liens entre l’ÉLCV et les don-
nées administratives. Le domaine de l’isolement 
social et du vieillissement s’élargit rapidement, 
et les données telles que celles contenues dans 
l’ÉLCV offrent de nouvelles perspectives dans ce 
domaine d’études.



80      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

Références 
1.  Courtin, E., Knapp, M. 

Social isolation, loneliness and health in 
old age: A scoping review. Health and Social 
Care in the Community. 2015. doi:10.1111/
hsc.12311

2.  National Seniors Council. 
Report on the Social Isolation of 
Seniors, 2013-2014. Government 
of Canada. https://www.canada.ca/en/natio-
nal-seniors-council/programs/publications-
reports/2014/social-isolation-seniors.html. 
Published July 25, 2016. Accessed April 25, 
2018.

3.  National Seniors Council. 
Scoping Review of the Literature 
Social Isolation of Seniors 2013-2014. 
Government of Canada. https://www.canada.
ca/en/national-seniors-council/programs/publi-
cations-reports/2014/scoping-social-isolation.
html. Published July 25, 2016. Accessed April 
25, 2018.

4.  Nicholson, N.E. Jr. 
Social isolation in older adults: 
An evolutionary concept analysis. Journal of 
Advanced Nursing. 2009;65.(6.):1342-1352.

5.  Zavaleta, D., Samuel, K., Mills, C. 
Measures of social isolation. Social Indi-
cators Research. 2017;131.(1.):367-391. 
doi:10.1007/s11205-016-1252-2

6.  Harasemiw, O., Newall, N., Shooshtari, S., 
Mackenzie, C., Menec, V. 
From social integration to social 
isolation: The social network types and 
perceived availability of social support 
in a national sample of older Cana-
dians. Research on Aging. 2017:1-25. 
doi:10.1177/0164027517734587

7.  National Seniors Council. 
Who’s at risk and what can be done about 
it? A review of the literature on the social 
isolation of different groups of seniors. 
Employment and Social Development Canada. 
https://www.canada.ca/en/national-seniors-
council/programs/publications-reports/2017/
review-social-isolation-seniors.html. Published 
March 6, 2017. Accessed April 25, 2018.

8.  Wister, A., Coatta, K., Schuurman, N., Lear, S., 
Rosin, M., MacKey, D. 
A Lifecourse model of resilience ap-
plied to aging with multimorbidity. 
International Journal of Aging and Hu-
man Development. 2016;82.(4.):290-313. 
doi:10.1177/0091415016641686

9.   Holt-Lunstad, J., Smith, T.B., Baker M, Harris,
T., Stephenson, D. 
Loneliness and social isolation as 
risk factors for mortality: A meta-analytic 
review. Perspectives on Psychological Sci-
ence. 2015;10.(2.):227-237.

10. Newall, N., McArthur, J., Menec, V.H. 
A longitudinal examination of social 
participation, loneliness, and use of 
physician and hospital services. Journal 
of Aging and Health. 2015;27.(3.):500-518. 
doi:10.1177/0898264314552420



Chapitre 5 : Solitude, isolement social et engagement social     81  

11.  De Jong Gierveld, J., Keating, N., Fast, J.E. 
Determinants of loneliness among older 
adults in Canada. Canadian Journal on Ag-
ing. 2015;34(2):125-136.

12. Statistics Canada. 
Cycle 4.2 of Canadian Community Health 
Survey – Healthy Aging. http://www23.
statcan.gc.ca/imdb-bmdi/pub/5146-eng.htm). 
Published 2010. Accessed April 21, 2018.

13. Kirkland, S.A., Griffi th, L.E., Menec, V., et al. 
Mining a unique Canadian resource: The 
Canadian Longitudinal Study on Aging. 
Canadian Journal on Aging. 2015;34.(3.):366-
377.

14. Kobus-Matthews, S., Barr, J., Jackson, S., 
et al. Best Practice Guidelines for Mental 
Health Promotion Programs: Older Adults 
55+ . Toronto, ON.: Centre for Addiction and 
Mental Health.; 2010.

15. Kawachi, I., Berkman, L. 
Social cohesion, social capital, and health. 
In: Social Epidemiology. New York: Oxford 
University Press; 2000:174-190.

16. Mohnen, S., Volker, B., Flap, H., 
Groenewegen, P. 
Health-related behavior as a 
mechanism behind the relationship 
between neighborhood social capital and 
individual health—a multilevel 
analysis. BMC Public Health. 2012;12.
(116.):1-12. doi:10.1186/1471-2458-12-116.

17. Toepoel, V. 
Ageing, leisure, and social connected-
ness: How could leisure help reduce social 
isolation of older people?”. Social Indicators 
Research. 2013;113.:355-372.

18. Radloff, L.S. 
The CES-D Scale: A self-report 
depression scale for research in the 
general population. Applied Psycho-
logical Measurement. 1977;1.(3.):385-401. 
doi:10.1177/014662167700100306

19. Sherbourne CD, Stewart AL. 
The MOS social support survey. 
Soc Sci Med. 1991;32(6):705-714.

20. Diener E, Emmons RA, Larsen RJ, Griffi n S. 
The Satisfaction With Life Scale. Journal of 
Personality Assessment. 1985;49(1):71-75. 
doi:10.1207/s15327752jpa4901_13

21. Wister, A. 
Aging as a Social Process. 7th. ed. 
Canadian Perspectives.; In Press.



82      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

Annexe  1
TABLEAU 1A  POURCENTAGE DES CANADIENS DISENT SE SENTIR SEULS AU MOINS UNE PAR-
TIE DU TEMPS, STRATIFIÉ PAR ÉTAT MATRIMONIAL, PAR ÂGE ET PAR SEXE

État matrimonial Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Veuf (veuve) 39,63% 56,34% 42,21% 59,23% 41,21% 50,16%

Divorcé(e)/séparé(e) 37,38% 44,92% 32,20% 38,55% 32,32% 32,53%

Célibataire 35,05% 43,55% 30,99% 34,97% 27,63% 32,45%

Marié(e) 18,71% 14,83% 17,52% 12,66% 20,40% 12,89%

TABLEAU 1B  POURCENTAGE DES CANADIENS DÉSIRENT PARTICIPER À UN PLUS GRAND 
NOMBRE D’ACTIVITÉS, STRATIFIÉ PAR ÉTAT MATRIMONIAL, PAR ÂGE ET PAR SEXE

État matrimonial Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Veuf (veuve) 48,01% 45,40% 33,68% 29,93% 34,56% 29,94%

Divorcé(e)/séparé(e) 50,90% 53,50% 36,16% 31,92% 37,63% 37,28%

Célibataire 53,86% 54,99% 40,74% 37,81% 39,08% 32,25%

Marié(e) 43,98% 41,59% 36,93% 41,63% 28,57% 31,66%

TABLEAU 1C  POURCENTAGE DES CANADIENS DISENT SE SENTIR SEULS AU MOINS UNE PAR-
TIE DU TEMPS, STRATIFIÉ PAR SITUATION DANS LE MÉNAGE, PAR ÂGE ET PAR SEXE

Situation dans le ménage Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Vivant seul(e) 40,71% 50,98% 39,14% 47,95% 40,82% 44,90%

Vivant avec au moins une autre 
personne 20,47% 16,65% 18,41% 13,01% 21,08% 13,42%
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TABLEAU 1D  POURCENTAGE DES CANADIENS DÉSIRENT PARTICIPER À UN PLUS GRAND 
NOMBRE D’ACTIVITÉS, STRATIFIÉ PAR SITUATION DANS LE MÉNAGE, PAR ÂGE ET PAR SEXE

Situation dans le ménage Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Vivant seul(e) 49,70% 54,23% 38,78% 38,19% 31,78% 31,86%

Vivant avec au moins une autre 
personne 48,74% 46,00% 33,96% 30,01% 33,76% 30,22%

TABLEAU 2A  POURCENTAGE DES CANADIENS AFFIRMENT ÊTRE HEUREUX EN TOUT TEMPS, 
STRATIFIÉ EN FONCTION DU NIVEAU DE SOLITUDE DÉCLARÉ, DE L’ÂGE ET DU SEXE

Fréquence du sentiment de 
solitude Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Rarement ou jamais 71,69% 67,98% 76,05% 74,12% 76,53% 74,43%

Au moins une partie du temps 40,11% 37,38% 48,38% 45,49% 51,04% 54,88%

TABLEAU 2B  POURCENTAGE DES CANADIENS AFFIRMENT ÊTRE HEUREUX EN TOUT TEMPS, 
STRATIFIÉ EN FONCTION DU DÉSIR DE PARTICIPER À UN PLUS GRAND NOMBRE D’ACTIVITÉS, 
DE L’ÂGE ET DU SEXE

Désir de participer à un 
plus grand nombre 
d’activités sociales

Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Oui 58,50% 55,20% 62,18% 63,61% 60,15% 65,61%

Non 69,96% 67,48% 72,83% 71,22% 72,72% 72,61%
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TABLEAU 2C  SATISFACTION À L’ÉGARD DE LA VIE, STRATIFIÉE EN FONCTION DU NIVEAU DE 
SOLITUDE DÉCLARÉ, DE L’ÂGE ET DU SEXE

Rarement ou jamais Au moins une partie du temps

Groupe d’âge et le sexe Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

45 à 64 ans
Femmes 29,50 5,70 23,73 7,98

Hommes 29,01 5,74 23,40 7,93

65 à 74 ans
Femmes 29,47 5,46 24,93 7,23

Hommes 29,99 4,97 25,39 7,07

75 ans et plus
Femmes 29,43 5,09 25,72 6,65

Hommes 29,81 4,96 26,70 6,10

TABLEAU 2D  SATISFACTION À L’ÉGARD DE LA VIE, STRATIFIÉE EN FONCTION DU DÉSIR DE 
PARTICIPER À UN PLUS GRAND NOMBRE D’ACTIVITÉS, DE L’ÂGE ET DU SEXE

Désir de participer à un plus grand nombre d’activités

Oui Non

Groupe d’âge et le sexe Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

45 à 64 ans
Femmes 26,82 7,33 29,48 5,84

Hommes 26,50 7,04 29,08 6,02

65 à 74 ans
Femmes 26,29 7,05 29,48 5,46

Hommes 27,34 6,47 30,00 5,08

75 ans et plus
Femmes 26,32 6,70 29,25 5,19

Hommes 27,65 6,05 29,89 4,85

TABLEAU 2E  POURCENTAGE DES CANADIENS QUI ONT UN DÉPISTAGE POSITIF DE LA DÉ-
PRESSION (CES-D), STRATIFIÉS EN FONCTION DU NIVEAU DE SOLITUDE DÉCLARÉ, DE L’ÂGE 
ET DU SEXE

Fréquence du sentiment 
de solitude Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Rarement ou jamais 9,42% 7,25% 10,55% 5,97% 11,64% 7,46%

Au moins une partie du temps 50,46% 42,31% 44,45% 39,56% 42,80% 33,76%
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TABLEAU 2F  POURCENTAGE DES CANADIENS QUI ONT UN DÉPISTAGE POSITIF DE LA DÉ-
PRESSION (CES-D), STRATIFIÉS EN FONCTION DU DÉSIR DE PARTICIPER À UN PLUS GRAND 
NOMBRE D’ACTIVITÉS, DE L’ÂGE ET DU SEXE

Désir de participer à un 
plus grand nombre 
d’activités sociales

Groupe d’âge et le sexe

45 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus

 Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes

Oui 23,94% 18,30% 26,05% 18,28% 30,77% 18,87%

Non 14,02% 11,01% 14,90% 9,11% 16,60% 9,79%

TABLEAU 2G  SATISFACTION À L’ÉGARD DE LA VIE, STRATIFIÉE EN FONCTION DU DÉPISTAGE 
POSITIF DE LA DÉPRESSION, DE L’ÂGE ET DU SEXE

Dépistage positif de la dépression (CES-D)

Oui Non

Groupe d’âge et le sexe Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

45 à 64 ans
Femmes 3,14 1,78 3,89 1,74

Hommes 2,93 1,79 3,70 1,73

65 à 74 ans
Femmes 3,60 1,95 4,15 1,81

Hommes 3,38 1,94 3,90 1,89

75 ans et plus
Femmes 3,48 1,95 4,08 1,90

Hommes 3,48 2,06 3,82 1,96
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Principaux points saillants
Ce chapitre présente les tendances en matière de soins donnés et de soins reçus en fonction des carac-
téristiques sociodémographiques, de la santé autodéclarée et du type de soins prodigués et reçus. De 
plus, les statistiques descriptives résument les relations entre les soins donnés et les soins reçus ainsi 
que les indicateurs de la qualité de vie (p. ex. les activités sociales et la satisfaction de vivre). Tous les 
résultats sont fondés sur le sous-échantillon de participants à l’ÉLCV qui déclarent donner des soins, 
recevoir des soins, ou donner et recevoir des soins.

 Les soins donnés et reçus    

• Dans l’ensemble, 44,4 % des participants à 
l’ÉLCV ont déclaré être un aidant naturel, alors 
que 14,3 % des participants ont déclaré bénéfi -
cier de soins.

• 38,2 % des participants ont déclaré unique-
ment donner des soins à d’autres, alors que 
8,1 % des participants ont déclaré uniquement 
recevoir des soins et 6,2 % des participants ont 
dit donner des soins et en bénéfi cier.

• Les taux de soins donnés sont les plus éle-
vés chez les personnes âgées de 55 à 64 ans 
(48,5 %) et les personnes recevant des soins 
sont les plus nombreuses parmi les personnes 
âgées de 75 ans et plus (36,1 %).

• Les femmes représentent une proportion 
plus importante que les hommes parmi les 
personnes qui déclarent donner des soins 
(53,9 %), recevoir des soins (57,7 %) et prodi-
guer et recevoir des soins (64,0 %).

• Les bénéfi ciaires de soins (9,7 %) et ceux qui 

déclarent être à la fois des aidants naturels 
et des bénéfi ciaires de soins (6,2 %) ont plus 
fréquemment déclaré être en mauvaise santé 
que les aidants naturels (0,9 %).

• Les taux de maladies chroniques courantes 
chez les bénéfi ciaires de soins et ceux qui sont 
à la fois des aidants naturels et des bénéfi -
ciaires de soins sont presque le double de 
ceux des aidants naturels.

• Les bénéfi ciaires de soins signalent des taux 
de « sorties » avec la famille et les amis qui 
sont plus bas que les aidants naturels, ce qui 
soulève des inquiétudes quant à la possibilité 
de l’isolement social.

• Dans l’ensemble, la proportion de bénéfi ciaires 
de soins (20,3 %) et de personnes qui sont à 
la fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins (19,5 %) qui déclarent être insatisfaits 
de leur vie est presque le double du taux des 
aidants naturels (10,6 %).
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Introduction
Donner des soins est devenu un rôle commun 
que doivent assumer les familles canadiennes, 
car le nombre de personnes âgées souffrant de 
comorbidité, d’incapacité et de fragilité qui ont 
besoin d’aide dans le cadre de leurs activités 
quotidiennes (p. ex. la préparation de repas et le 
transport) continue de croître1. Dans les années 
à venir, ces chiffres devraient augmenter rapide-
ment même si la capacité de la famille à fournir 
des soins diminue2. On estime que huit millions 
de Canadiens sont des aidants naturels pour des 
membres de la famille ou des amis en raison d’un 
problème de santé ou d’une limitation qui a une 
incidence sur les activités quotidiennes3. Il est de 
plus en plus clair que la prestation de soins peut 
avoir des conséquences négatives chez les ai-
dants naturels qui signalent une dépression et des 
diffi cultés fi nancières à un taux plus élevé que les 
personnes qui ne sont pas des aidants naturels3,4. 
Bien que la plupart des personnes âgées pré-
fèrent recevoir des soins à domicile, ces derniers 
ne sont pas couverts par la Loi canadienne sur la 
santé, même lorsqu’ils sont considérés comme 
« médicalement nécessaires »5. Par conséquent, il 
existe une variabilité dans l’ensemble des pro-
vinces et des territoires et à l’intérieur de ceux-ci 
en matière d’accès et de prestation de services 
de soins à domicile. En 2012, environ 2,2 millions 
(8 %) de Canadiens âgés de 15 ans et plus rece-
vaient des soins à domicile, mais environ 15 % 
avaient des besoins « partiellement satisfaits » et 
461 000 autres Canadiens avaient des besoins 
« non satisfaits »6. 

L’ÉLCV est la première étude longitudinale visant 
à recueillir des données sur les soins donnés et 
reçus dans un échantillon de population de Cana-
diens âgés de 45 à 85 ans. Elle offre une occasion 
unique d’examiner les modèles de soins donnés 

et de soins reçus (p. ex. qui fournit les soins, quels 
sont les types de soins, les répercussions sur les 
réseaux sociaux et les relations), les effets néga-
tifs des soins reçus et des soins reçus (p. ex. les 
effets sur le travail et la santé psychologique et 
physique), ainsi que les aspects positifs des soins 
donnés et des soins reçus (p. ex. les prédicteurs 
de résultats positifs, l’incidence des aides fonc-
tionnelles et de l’environnement physique). Il est 
intéressant de noter que 6,2 % (n = 3 179) des 
participants à l’ÉLCV sont à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins. Il n’y a que 
dans un ensemble de données nationales de 
grande ampleur qu’il est possible de collecter des 
données sur un sous-groupe aussi précis de façon 
à obtenir un échantillon de taille suffi sante pour 
être analysé. 

Ce bref chapitre donne un aperçu des possibilités 
qu’offre l’ÉLCV pour examiner et comparer les 
aidants naturels et les bénéfi ciaires de soins sur le 
plan des caractéristiques sociodémographiques, 
des types de soins et de la relation entre les soins 
donnés et les soins reçus avec des variables per-
tinentes liées à la santé telles que l’état de santé, 
les activités sociales et la satisfaction de vivre. 
Des analyses supplémentaires sont nécessaires 
au moyen de données longitudinales afi n d’exa-
miner les tendances et les relations qui fourniront 
des résultats pour éclairer les politiques publiques.

Mesures
Le présent chapitre compare les caractéristiques 
des participants à l’ÉLCV qui sont des aidants 
naturels, des bénéfi ciaires de soins et des per-
sonnes qui déclarent être à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins. Des ana-
lyses descriptives ont été effectuées sur les don-
nées initiales recueillies entre 2012 et 2015 dans 
les ensembles de données réunis de l’évaluation 
de surveillance (version 3.3) et de l’évaluation 
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globale (version 3.2) de l’ÉLCV. Étant donné que 
le présent chapitre porte sur un sous-échantillon 
de participants, les données non pondérées sont 
utilisées. L’ÉLCV comporte plusieurs mesures 
détaillées concernant les soins donnés et les 
soins reçus. Celles-ci sont décrites ci-dessous. 

Mesures relatives aux 
soins donnés
On a posé aux participants un éventail de ques-
tions concernant les soins donnés, y compris : 
le type de soins, le nombre de personnes prodi-
guant des soins, si ces dernières vivent avec le 
bénéfi ciaire des soins, le sexe du bénéfi ciaire des 
soins, la relation qu’elles entretiennent avec le 
bénéfi ciaire des soins et l’intensité (le nombre de 
semaines au cours de l’année précédente dédiées 
à prodiguer des soins et les heures par semaine 
consacrées à la prestation de soins). Voir l’enca-
dré 1 pour un résumé des questions au sujet des 
soins donnés. 

Encadré 1 – Questions au sujet de l’aide offerte et 
à qui elle est destinée

1.   Au cours des 12 derniers mois, avez-vous 
apporté l’une ou l’autre des formes d’aide suivantes 
à une personne en raison d’un problème de santé 
ou de limitations? 

a.  Des soins personnels comme de l’aide pour 
manger, s’habiller, prendre un bain ou utiliser 
les toilettes

b.  Des soins médicaux comme de l’aide pour 
prendre des médicaments ou de l’aide pour 
les soins infi rmiers (p. ex. changer des 
pansements ou soins des pieds)

c.  De la gestion des soins comme prendre des 
rendez-vous

d.  De l’aide pour diverses activités comme les 
travaux ménagers, l’entretien de la maison 
et des travaux extérieurs

e.  Du transport comme pour les visites chez le 
médecin ou pour le magasinage

f.  De la préparation ou livraison des repas

2. Au cours des 12 derniers mois, à combien de 
personnes avez-vous apporté de l’aide en raison 
d’un problème de santé ou de limitations, y compris 
de l’aide fi nancière? 

3. Est-ce que la personne que vous avez le plus aidée 
habite [à l’intérieur ou à l’extérieur] de votre maison?

4. Est-ce que la personne que vous avez le plus aidée 
est de sexe masculin ou de sexe féminin? 

5. Quel est le lien entre vous et [cette personne]?

6. Au cours des 12 derniers mois, pendant environ 
combien de semaines avez-vous apporté de l’aide 
à cette personne?

7. En moyenne, pendant environ combien 
d’heures par semaine avez-vous apporté de 
l’aide à cette personne?

SOINS REÇUS
Bon nombre des questions sur les soins donnés 
et les soins reçus sont semblables. Des questions 
supplémentaires concernant les soins reçus sont 
posées pour savoir si le répondant reçoit une 
aide professionnelle ou de l’aide de sa famille ou 
d’un ami. Les questions au sujet des soins pro-
fessionnels sont résumées dans l’encadré 2. Une 
question examine le montant du coût qui a été 
versé par le participant ou d’autres membres de la 
famille pour l’aide reçue.  
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Encadré 2 – Questions au sujet de l’aide reçue 
des professionnels ou des organismes

1.  Au cours des 12 derniers mois, avez-vous reçu de 
l’aide professionnelle, de courte ou de longue durée, 
en raison d’un problème de santé ou de limitations 
affectant votre vie quotidienne, concernant l’une ou 
l’autre des activités suivantes?

a.  Des soins personnels comme de l’aide pour 
manger, s’habiller, prendre un bain ou utiliser les 
toilettes

b.  Des soins médicaux comme de l’aide pour pren-
dre des médicaments ou de l’aide pour les soins 
infi rmiers (p. ex. changer des pansements ou 
soins des pieds)

c.  De la gestion des soins comme prendre des 
rendez-vous

d.  De l’aide pour diverses activités comme les 
travaux ménagers, l’entretien de la maison et des 
travaux extérieurs

e.  Du transport comme pour les visites chez le 
médecin ou pour le magasinage

f. De la préparation ou livraison des repas

2. Au cours des 12 derniers mois, pendant 
approximativement combien de semaines cette 
personne ou cet organisme vous a-t-il aidé?

3. Approximativement combien d’heures par semaine, 
en moyenne, cette personne ou cet organisme vous 
offrait-il cette aide?

4. Avez-vous (ou quelqu’un d’autre faisant partie de 
votre famille) directement payé, en partie ou en 
totalité, pour l’aide que vous avez reçue? Réponses : 
Oui, nous avons payé la totalité des coûts; Oui, nous 
avons payé une partie des coûts; Non, il n’y avait pas 
de coûts associés à cette aide (p. ex. donné par un 
bénévole ou inclus dans un régime d’assurance-soins 
médicaux); Non, nous n’avons pas payé les coûts 
associés à cette aide.

Les soins prodigués par la famille, les amis ou les 
voisins sont également examinés et les questions 
explorent les points suivants : le type de soins 
prodigués ou d’activité pour laquelle l’aide est 
reçue, le nombre de personnes offrant de l’aide, 
le nombre de semaines de soins reçus au cours 
de la dernière année, le nombre d’heures de soins 
reçus par semaine, le type d’activité pour laquelle 
le plus d’aide a été reçue, ainsi qu’un nombre 
de questions sur la personne qui a consacré le 
plus de temps et de ressources au bénéfi ciaire 
des soins (p. ex. la situation dans le ménage, la 
relation, l’âge, le sexe et la durée de l’aide reçue 
en mois) et l’intensité (le nombre de semaines au 
cours de la dernière année et le nombre d’heures 
consacrées par semaine). Les questions concer-
nant les soins reçus de la famille ou des amis sont 
résumées dans l’encadré 3.

Encadré 3 – Questions au sujet de l’aide reçue de 
la famille ou des amis

1. Au cours des 12 derniers mois, avez-vous 
reçu de l’aide à court ou à long terme, en raison 
d’un problème de santé ou de limitations affectant 
votre vie quotidienne, de la part de la famille, d’amis, 
ou de voisins pour accomplir l’une ou l’autre des 
activités suivantes?

a.  Des soins personnels comme de l’aide pour 
manger, s’habiller, prendre un bain ou utiliser 
les toilettes

b.  Des soins médicaux comme de l’aide pour 
prendre des médicaments ou de l’aide pour 
les soins infi rmiers (p. ex. changer des 
pansements ou soins des pieds)

c.  De la gestion des soins comme prendre 
des rendez-vous
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d.  De l’aide pour diverses activités comme les 
travaux ménagers, l’entretien de la maison 
et des travaux extérieurs

e.  Du transport comme pour les visites chez le 
médecin ou pour le magasinage

f. De la préparation ou livraison des repas

2. Au cours des 12 derniers mois, approximativement 
combien de personnes différentes (parmi votre 
famille, vos amis et vos voisins) vous ont aidé?

3. Au cours des 12 derniers mois, pendant 
approximativement combien de semaines cette ou 
ces personne(s) vous a-t-elle/ont-elles aidé? Inclure 
l’aide reçue de tous les membres de la famille, des 
amis et des voisins dans votre estimation.

4. Pendant approximativement combien d’heures par 
semaine, en moyenne, cette ou ces personne(s) 
vous offrai(en)t-elle(s) cette aide? Inclure l’aide reçue 
de tous les membres de la famille, des amis et des 
voisins dans votre estimation.

5. Vous avez mentionné que, durant les 12 derniers 
mois, vous avez reçu de l’aide pour [l’activité]. Pour 
quel type d’activité avez-vous reçu le plus d’aide?

6. Nous aimerions en savoir un peu plus sur la personne 
qui a consacré le plus de temps et de ressources à 
vous aider.

a. Est-ce que la personne qui vous a aidé le plus 
habite [à l’intérieur ou à l’extérieur] de votre maison?

b. Est-ce que la personne qui vous a aidé le plus est 
de sexe masculin ou de sexe féminin? 

c. Quel âge a [cette personne]?

d. Quel est le lien entre vous et [cette personne]?

e. Depuis combien de temps recevez-vous de l’aide 
de [cette personne]? (mois)

f. Au cours des 12 derniers mois, pendant 
approximativement combien de semaines avez-vous 
reçu de l’aide de la part de [cette personne]?

g. Approximativement combien d’heures par semaine, 
en moyenne, [cette personne] vous offrait-il/elle de 
l’aide avec cette [activité]?

7. Les gens prennent leur retraite pour de nombreuses 
raisons. Quelles raisons, parmi les suivantes, 
ont motivé votre décision de prendre votre retraite? 
[Devait prendre soin d’un membre de la famille 
ou d’un(e) ami(e)].
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Santé
Consulter le chapitre 7 pour une description détail-
lée de l’état de santé et des maladies chroniques 
autodéclarés. 

Activités sociales avec la 
famille et les amis
On a demandé aux participants : « Au cours des 
douze derniers mois, à quelle fréquence avez-
vous participé à des activités familiales ou avec 
des amis à l’extérieur du ménage? » L’échelle 
de cinq points comprenait les choix suivants : au 
moins une fois par jour; au moins une fois par 
semaine; au moins une fois par mois; au moins 
une fois par année; jamais. Satisfaction de vivre

La satisfaction de vivre a été mesurée à l’aide de 
l’Échelle de satisfaction à l’égard de la vie, une 
mesure en cinq points de la satisfaction globale de 
vie à l’aide d’une échelle de Likert de sept points 
allant de fortement d’accord à fortement en désac-
cord. Une note élevée indique une plus grande 
satisfaction7.

Caractéristiques 
sociodémographiques
ÂGE
La prévalence de soins donnés est la plus éle-
vée chez les participants âgés de 55 à 64 ans 
(48,5 %). Les soins donnés sont moins fréquents 
chez les personnes de 75 ans et plus (36,1 %). 
Les soins reçus sont plus fréquents chez les 
75 ans et plus (21,9 %) et, sans surprise, la moins 
fréquente chez les 45 à 54 ans (11,9 %). La pro-
portion de personnes qui sont à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins est la plus 
élevée chez les 75 ans et plus (7,4 %) et légère-
ment moins fréquente chez tous les participants 
âgés de 64 ans et moins (5,9 %). L’âge moyen 

des bénéfi ciaires de soins (moyenne : 66,6 ans; 
écart-type : 11,3) était légèrement supérieur à 
l’âge moyen des aidants naturels (moyenne : 
61,7 ans; écart-type : 9,8) (Figure 1).
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Figure 1 – Prévalence d’aidants naturels, de bénéfi -
ciaires de soins et de personnes qui sont les deux en 
fonction de l’âge

SEXE
Une plus grande proportion d’aidants naturels 
(53,9 %), de bénéfi ciaires de soins (57,7 %) et de 
personnes qui sont à la fois des aidants naturels 
et des bénéfi ciaires de soins (64 %) étaient des 
femmes dans cette échantillon. 

ÉTAT MATRIMONIAL
Les aidants naturels ont plus souvent déclaré leur 
état matrimonial comme étant mariés (71,7 %) 
que les bénéfi ciaires de soins (55,4 %). Les 
participants qui sont à la fois des aidants naturels 
et des bénéfi ciaires de soins se situent entre les 
deux (61,7 %). Les bénéfi ciaires de soins ont indi-
qué le plus souvent qu’ils étaient veufs (18,5 %) 
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comparativement aux aidants naturels (8,1 %) et 
à ceux qui sont à la fois des aidants naturels et 
des bénéfi ciaires de soins (12,7 %). Les taux de 
divorce et de séparation étaient plus élevés parmi 
les bénéfi ciaires de soins (15,9 %) et ceux qui 
sont à la fois des aidants naturels et des bénéfi -
ciaires de soins (15,6 %) que parmi les aidants 
naturels (12,0 %). Il est intéressant de noter que la 
proportion de personnes indiquant n’avoir jamais 
été mariées était similaire entre les aidants natu-
rels (8,1 %), les bénéfi ciaires de soins (10,2 %) et 
ceux qui sont à la fois des aidants naturels et des 
bénéfi ciaires de soins (10,0 %).

ÉTUDES
Les bénéfi ciaires de soins ont indiqué qu’ils 
n’avaient pas obtenu leur diplôme d’études 
secondaires plus fréquemment (11,2 %) que les 
aidants naturels (5,6 %) ou ceux qui étaient à la 
fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires de 
soins (7,4 %). Les aidants naturels (76,3 %) et les 
participants qui sont la fois des aidants naturels et 
des bénéfi ciaires de soins (72,4 %) affi chent des 
taux d’achèvement d’études postsecondaires plus 
élevés que les bénéfi ciaires de soins (66,6 %).

SITUATION DANS LE MÉNAGE
La situation la plus courante était la catégorie 
« vit avec son conjoint seulement », les propor-
tions étant similaires parmi les aidants naturels 
(45,3 %), les bénéfi ciaires de soins (38,1 %) et les 
participants qui sont à la fois des aidants natu-
rels et des bénéfi ciaires de soins (40,6 %). Une 
proportion plus élevée de bénéfi ciaires de soins 
(35,1 %) et de ceux qui sont à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins (29,8 %) 
déclarent vivre seuls que les aidants naturels 
(19,6 %). Une variabilité a été relevée dans les 

proportions de personnes vivant avec un(e) 
conjoint(e) et un enfant entre les aidants naturels 
(21,4 %), les bénéfi ciaires de soins (13,6 %) et les 
participants qui sont à la fois des aidants naturels 
et des bénéfi ciaires de soins (15,1 %).

SITUATION DE L’EMPLOI
En ce qui concerne l’emploi, parmi les aidants 
naturels, une proportion plus élevée était à la 
retraite (41,9 %) par rapport à ceux qui travail-
laient 30 heures et plus par semaine (34,4 %). 
En revanche, parmi les bénéfi ciaires de soins, le 
taux de retraités (60,6 %) était considérablement 
plus élevé que le taux de personnes travaillant 
30 heures et plus par semaine (18,5 %). Les 
participants qui sont à la fois des aidants naturels 
et des bénéfi ciaires de soins se situent au milieu, 
avec 52,8 % se déclarant à la retraite et 22,3 % 
travaillant encore 30 heures et plus par semaine. 

Santé
SANTÉ AUTODÉCLARÉE
Une proportion plus élevée d’aidants naturels 
(64,6 %) déclare avoir une santé « excellente » 
ou « très bonne » par rapport aux bénéfi ciaires 
de soins (35,0 %) ou à ceux qui sont à la fois des 
aidants naturels et des bénéfi ciaires de soins 
(38,2 %). Les proportions de participants ayant 
déclaré avoir une « bonne » santé sont sem-
blables pour les aidants naturels (28,0 %), les 
bénéfi ciaires de soins (34,5 %) et ceux qui sont 
à la fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins (36,6 %). On observe une importante 
variation dans la proportion de participants qui 
déclarent avoir une santé « passable » parmi les 
bénéfi ciaires de soins (20,6 %) et ceux qui sont 
à la fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins (18,7 %), dont le taux est trois fois plus 
élevé que celui des aidants naturels (6,5 %). De la 
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même façon, les bénéfi ciaires de soins (9,7 %) et 
ceux qui sont à la fois des aidants naturels et des 
bénéfi ciaires de soins (6,2 %) déclarent avoir une 
santé « mauvaise » dans des proportions beau-
coup plus élevées que les aidants naturels (0,9 %)
(Figure 2).
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Figure 2 – Comparaison de l’état de santé autoévalué 
parmi les aidants naturels, les bénéfi ciaires de soins et 
ceux qui sont les deux 

ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE ET 
ACTIVITÉS DOMESTIQUES
L’ÉLCV a recruté un échantillon de personnes 
âgées vivant dans la collectivité, de sorte qu’au 
départ, la prévalence des limitations dans les acti-
vités de la vie quotidienne et les activités domes-
tiques soit faible (voir le chapitre 8 du présent rap-
port pour obtenir de plus amples renseignements 
à ce sujet). Comme on pouvait s’y attendre, cette 
proportion est plus élevée chez les bénéfi ciaires 
de soins (36,5 %) et chez ceux qui sont à la fois 
des aidants naturels et des bénéfi ciaires de soins 

(26,2 %) que chez les aidants naturels (2,8 %), 
car ceux qui ont des limitations dans les activités 
nécessaires à la vie quotidienne nécessitent des 
soins d’autres personnes. 

MALADIES CHRONIQUES
Les taux de six maladies chroniques ont été 
examinés pour les aidants naturels, les béné-
fi ciaires de soins et ceux qui sont à la fois des 
aidants naturels et des bénéfi ciaires de soins : 
les maladies du cœur, la BPCO, le cancer, le 
diabète, l’AVC et la dépression. La dépression 
était fréquente chez les aidants naturels (15,7 %), 
chez les bénéfi ciaires de soins (23,6 %) et chez 
ceux qui sont à la fois des aidants naturels et 
des bénéfi ciaires de soins (26,6 %). Le diabète 
était également une maladie courante chez les 
aidants naturels (15,1 %), les bénéfi ciaires de 
soins (27 %) et ceux qui sont à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins (23,4 %). Le 
cancer était la troisième maladie la plus fréquente 
chez les aidants naturels (13,9 %) et ceux qui sont 
à la fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins (22,7 %). Comme les autres maladies 
chroniques, les taux de maladies du cœur parmi 
les bénéfi ciaires de soins (19,8 %) et ceux qui 
sont à la fois des aidants naturels et des béné-
fi ciaires de soins (16,5 %) étaient presque deux 
fois plus élevés que ceux des aidants naturels 
(8,7 %). Les analyses futures devraient examiner 
ces variations dans les maladies chroniques en 
contrôlant les covariables telles que l’âge et le 
sexe. De plus, la gravité des maladies chroniques 
n’est pas apparente dans ces analyses descrip-
tives (Figure 3).
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Figure 3 – Prévalence des maladies chroniques cou-
rantes chez les aidants naturels, les bénéfi ciaires de 
soins et ceux qui sont les deux

Qualité de vie
ACTIVITÉS SOCIALES
Il existe une préoccupation croissante à l’égard 
de la solitude et de l’isolement social chez les 
aidants naturels et les bénéfi ciaires de soins. Bien 
que la moitié des aidants naturels (56,5 %) et de 
ceux qui sont à la fois des aidants naturels et des 
bénéfi ciaires de soins (55,8 %) déclarent sortir 
au moins une fois par semaine pour des activi-
tés familiales ou amicales, ce taux est plus faible 
chez les bénéfi ciaires de soins (46,1 %). Plus 
préoccupant encore, 14,1 % des bénéfi ciaires de 
soins signalent sortir seulement au moins une fois 
par année ou ne jamais sortir comparativement à 
7,1 % des aidants naturels et à 9,1 % de ceux qui 
sont à la fois des aidants naturels et des bénéfi -
ciaires de soins. 

SATISFACTION DE VIVRE
Dans l’ensemble, les bénéfi ciaires de soins 
(20,3 %) et ceux qui sont à la fois des aidants 
naturels et des bénéfi ciaires de soins (19,5 %) 
déclarent presque le double du taux d’insatisfac-
tion à l’égard de la vie comparativement aux béné-
fi ciaires de soins (10,6 %). Les bénéfi ciaires de 
soins (3,9 %) ont affi ché les taux d’insatisfaction 
les plus élevés par rapport aux aidants naturels 
(1,1 %) et à ceux qui sont à la fois des aidants na-
turels et des bénéfi ciaires de soins (2,9 %). Il n’est 
pas surprenant de constater, compte tenu des ré-
sultats précédents, que le taux de personnes étant 
extrêmement plus satisfaites soit inférieur chez les 
bénéfi ciaires de soins (31,9 %) et ceux qui sont 
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à la fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins (32,9 %) que chez les aidants naturels 
(43,4 %). Pourtant, les niveaux moyens de la 
satisfaction de vivre étaient semblables chez les 
aidants naturels (moyenne : 28,2 %; écart-type : 
6,3) et chez les bénéfi ciaires de soins (moyenne : 
25,8 %; écart-type : 7,6).

Discussion
Les données transversales présentées dans 
l’ÉLCV initiale donnent un aperçu des carac-
téristiques de trois sous-groupes d’aidants 
naturels et de bénéfi ciaires de soins. Les 
prochaines étapes pour la recherche relative 
aux soins donnés et aux soins reçus à l’aide 
des données de l’ÉLCV devraient être axées 
sur des analyses descriptives des types d’aide 
donnée et reçue, de l’intensité et de la durée, 
des liens entre les aidants naturels et les bé-
néfi ciaires de soins et de la situation dans le 
ménage. Les résultats soulignent également 
la nécessité d’une modélisation multivariée 
afi n de comprendre les facteurs qui infl uent 
sur les soins donnés et les soins reçus, y 
compris les différences entre les provinces. 
Le sous-groupe de participants qui sont à la 
fois des aidants naturels et des bénéfi ciaires 
de soins éveille la curiosité et est celui qui 
marque un nouveau domaine d’étude. À 
notre connaissance, l’ÉLCV est la première 
étude longitudinale fondée sur la population 
qui permet la comparaison de ces trois sous-
groupes. Un autre domaine propre à l’ÉLCV, 
c’est qu’elle offre une rare occasion d’exami-
ner les besoins en matière de soins donnés 

et de soins reçus parmi plusieurs groupes 
vieillissants ayant une incapacité permanente 
(p. ex. la polio, la sclérose en plaques, la 
polyarthrite rhumatoïde ou le traumatisme 
cérébral)8-10. Les analyses ultérieures à l’aide 
des données de l’ÉLCV devraient comprendre 
des analyses longitudinales afi n d’examiner la 
façon dont les soins donnés et les soins reçus 
évoluent au fi l du temps.
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Santé

Principaux points saillants

• La majorité des participants à l’ÉLCV ont éva-

lué leur santé générale comme étant bonne ou 

excellente au début de l’étude.

• À quelques exceptions près, la prévalence à 

vie de la plupart des maladies chroniques au 

départ était semblable à celle présentée dans 

d’autres recherches ayant des répartitions 

comparables selon l’âge et le sexe.

• Les variations de la fréquence des problèmes 
de santé entre l’ÉLCV et les autres études sont 
probablement attribuables aux critères d’inclu-
sion et d’exclusion de l’ÉLCV.

• L’ÉLCV constitue une excellente façon 
d’étudier les problèmes de santé par rapport 
à une variété d’autres caractéristiques 
environnementales, sociales et psychologiques 
au cours de la durée de l’étude.
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Introduction
Le vieillissement de la population entraîne souvent 
des changements en matière de santé physique 
et mentale. Dans le cadre de l’ÉLCV, on demande 
aux participants de déclarer non seulement les 
affections diagnostiquées par des médecins, mais 
également leur perception de leur état de santé (à 
la fois physique et mentale). L’autoévaluation de 
la santé est une mesure subjective qui représente 
probablement des aspects de la santé qui sont 
diffi ciles à relever au moyen de questions portant 
sur des affections réellement diagnostiquées. La 
documentation indique que, lorsqu’une personne 
vieillit, elle évalue son propre état de santé en 
fonction de sa situation et de ses attentes. De 
plus, il a été signalé que l’autoévaluation de la 
santé peut infl uencer l’état de santé réel (p. ex. 
taux de mortalité toutes causes confondues1) ainsi 
que les comportements liés à la santé2. 

L’ÉLCV ne comprenait pas d’évaluation clinique 
par des médecins, des infi rmières ou d’autres 
professionnels de la santé visant à diagnostiquer 
des maladies ou à relever des maladies précé-
demment diagnostiquées. Dans l’ensemble, les 
renseignements sur les maladies diagnostiquées 
par un médecin ont été établis au moyen de 
questions d’autodéclaration, une approche ayant 
été utilisée précédemment dans de nombreuses 
autres études à grande échelle qui fait générale-
ment partie des enquêtes nationales menées par 
Statistique Canada. 

Comme le décrit le chapitre 2 (Méthodologie) du 
présent rapport, de plus amples renseignements 
sont accessibles sur les maladies, les affections et 
les médicaments actuels recueillis auprès d’envi-
ron 30 000 participants à l’évaluation globale3. Ils 
ont été recueillis dans le cadre du questionnaire 
sur les contre-indications utilisé avant le début 
de la visite sur les Sites de collecte de données 

ou au cours de l’évaluation elle-même, dans le 
cadre du « Questionnaire sur les symptômes ». 
Plusieurs algorithmes de diagnostic de maladies 
ont été mis au point pour l’ÉLCV4,5, mais étant 
donné que certains nécessitaient des données 
actuellement inaccessibles (c.-à-d. des résultats 
en matière de médicaments et de biomarqueurs), 
nous ne présentons pas les résultats fondés sur 
ces algorithmes; nous nous concentrons plutôt 
sur les affections pour lesquelles nous possé-
dons les données autodéclarées équivalentes de 
l’ensemble des participants (conformément au 
tableau 1). 

Dans le présent chapitre, nous offrons un aperçu 
des affections physiques autodéclarées et de l’état 
de santé autoévalué au moment de l’évaluation 
de départ de l’ÉLCV. Le chapitre 9 (Santé psycho-
logique et bien-être) présente les données sur la 
santé mentale autodéclarée tirées de l’évaluation 
de départ de l’ÉLCV. Nous n’incluons pas les 
renseignements sur la démence dans le présent 
rapport étant donné que la présence de défi cience 
cognitive constituait un critère d’exclusion de 
l’ÉLCV. Même si un petit nombre de participants à 
l’ÉLCV ont répondu oui à la question « Un méde-
cin vous a-t-il déjà dit que vous étiez atteint de 
démence ou de la maladie d’Alzheimer? » dans le 
cadre du questionnaire initial, nous n’avons pas 
jugé cette information suffi samment fi able pour la 
déclarer ici ou pour l’utiliser comme fondement de 
l’estimation de la prévalence. Toutefois, au cours 
de l’ÉLCV, il sera possible de déterminer des cas 
de démence (y compris la maladie d’Alzheimer)6. 

Même si l’on sait que la prévalence des multimor-
bidités, défi nies comme la coexistence d’au moins 
deux maladies chroniques7 augmente considéra-
blement avec l’âge, dans le présent chapitre, nous 
indiquons la présence d’affections individuelles 
autodéclarées au moment de l’évaluation de 
départ de l’ÉLCV. L’examen des multimorbidités 
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dépasse la portée du présent chapitre et nécessite 
une évaluation plus approfondie de la présence 
d’affections qui va au-delà d’une simple déclara-
tion ou d’un dénombrement des affections indivi-
duelles8.

Mesures
Les questions d’autodéclaration sur lesquelles 
sont fondés les résultats du présent chapitre sont 
de type « Un médecin vous a-t-il déjà dit que 
vous... » Dans l’ÉLCV, la question est posée par 
rapport à de nombreuses maladies chroniques (c.-
à-d. affections qui devraient être présentes pen-
dant au moins six mois ou qui le sont depuis cette 
même période). Veuillez consulter le tableau 1 
pour obtenir la liste des maladies visées par le 
présent chapitre. Pour les affections sélection-
nées (p. ex. parkinsonisme/maladie de Parkinson, 
épilepsie), des questions supplémentaires ont été 
posées à l’ensemble des participants, mais les 
résultats de ces analyses sont présentés ailleurs9. 
En outre, nous présentons la santé générale au-
toévaluée et le vieillissement en santé autoévalué. 
Les statistiques descriptives (c. à d. pourcentages) 
sont stratifi ées par groupe d’âge et par sexe pour 
tous les participants de l’ÉLCV au départ. Dans le 
présent chapitre, les estimations de la prévalence 
fondées sur la pondération d’échantillonnage de 
l’ÉLCV (globale et stratifi ée par groupe d’âge) 
ainsi que l’intervalle de confi ance de bootstrap 
sont calculés pour l’ensemble des problèmes de 
santé. 

Résultats
Les évaluations globale (version 3.2) et de sur-
veillance (version 3.3) combinées de l’ÉLCV ont 
été utilisées pour les résumés de données pré-
sentés (n = 51 338). Les fi gures 1 à 28 présentent 
de simples histogrammes (stratifi és par groupe 
d’âge et par sexe) pour le vieillissement en santé 

autoévalué, la santé autoévaluée et les affections 
fi gurant dans le tableau 1. Ces fi gures présentent 
le pourcentage de participants à l’ÉLCV, stratifi és 
par groupe d’âge et par sexe, qui ont autodéclaré 
les affections indiquées (c.-à-d. résultats non 
pondérés). Les observations générales tirées des 
fi gures sont présentées ci-dessous. Le tableau 2 
comprend les estimations pondérées de la préva-
lence globale et par sexe (pour 1 000 habitants) 
pour chacun des problèmes de santé.

SANTÉ AUTOÉVALUÉE
En réponse à la question « En général, diriez-
vous que votre santé est excellente, très bonne, 
bonne, passable ou médiocre? », à chaque 
groupe d’âge et pour les deux sexes, entre 86 % 
et 90 % des participants ont répondu que leur 
santé était bonne, très bonne ou excellente. Les 
participants à l’ÉLCV devaient également évaluer 
leur « vieillissement en santé » en répondant à 
la question suivante : « En ce qui concerne votre 
propre vieillissement en santé, diriez-vous qu’il est 
excellent, très bon, bon, passable ou médiocre? » 
Dans chaque sous-groupe selon l’âge et le sexe, 
au moins 89 % des participants ont déclaré que 
leur vieillissement en santé était bon, très bon ou 
excellent. 

AFFECTIONS MUSCULO-SQUELETTIQUES 
(OSTÉOPOROSE/POLYARTHRITE 
RHUMATOÏDE)
Dans le cadre de l’ÉLCV, les femmes étaient 
beaucoup plus susceptibles d’autodéclarer un 
diagnostic d’ostéoporose. La proportion augmen-
tait avec l’âge, passant de moins de 3 % chez les 
femmes de 45 à 59 ans à près de 30 % chez les 
femmes du groupe d’âge le plus avancé (de 80 à 
85 ans). La proportion d’hommes ayant déclaré 
l’ostéoporose était inférieure à 6 % dans chaque 
groupe d’âge, même si une augmentation en fonc-
tion de l’âge a également été observée (de 0,66 % 
dans le groupe d’âge le plus jeune à 5,97 % 
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dans le groupe d’âge le plus avancé). Ce profi l 
refl ète ce qu’on connaît de l’épidémiologie de 
l’ostéoporose10; la prévalence est plus faible chez 
les hommes et l’incidence augmente chez les 
deux sexes en fonction de l’âge. Les données de 
Statistique Canada révèlent des estimations sem-
blables; la prévalence globale de l’ostéoporose 
chez les hommes est de 3,4 %, passant de 2,5 % 
chez les hommes de 50 à 70 ans à 5,3 % chez les 
hommes âgés de 71 ans et plus. Les estimations 
correspondantes chez les femmes sont de 19,2 % 
globalement, passant de 14,7 % chez les femmes 
âgées de 50 à 70 ans à 29,5 % chez les femmes 
âgées de 71 ans et plus11. Ces valeurs corres-
pondent largement aux résultats de l’ÉLCV au 
départ. Chez les hommes, l’autodéclaration peut 
représenter un sous-diagnostic, étant donné que 
les proportions de prévalence fondées sur la den-
sité osseuse sont considérablement plus élevées. 
Par exemple, dans l’étude CaMOS, les hommes 
de plus de 70 ans présentaient une prévalence 
de 8 %12. Veuillez consulter le tableau  2a pour les 
estimations de la prévalence dans lesquelles la 
prépondérance chez les femmes est confi rmée et 
les intervalles de confi ance propres au sexe ne se 
chevauchent pas. 

Pour la polyarthrite rhumatoïde, la différence en 
fonction du sexe était semblable; la polyarthrite 
rhumatoïde était toutefois déclarée plus fréquem-
ment chez les femmes. La prévalence augmente 
avec l’âge, passant de 3 % dans le groupe d’âge 
le plus jeune à près de 7 % dans le groupe d’âge 
le plus avancé. Chez les hommes, les valeurs cor-
respondantes sont de 1,7 % dans le groupe d’âge 
le plus jeune et de 4,7 % dans le groupe d’âge le 
plus avancé. Veuillez consulter le tableau 2a pour 
les estimations de la prévalence. Comme pour 
l’ostéoporose, la prépondérance chez les femmes 
est confi rmée et les intervalles de confi ance ne se 
chevauchent pas. 

AFFECTIONS RESPIRATOIRES 
(ASTHME/MALADIE PULMONAIRE 
OBSTRUCTIVE CHRONIQUE)
Dans l’ÉLCV, le pourcentage de déclaration 
d’asthme était stable parmi les groupes d’âge 
chez les femmes (15 et 16 %) jusqu’à l’âge 
de 70 ans, point auquel les participants plus âgés 
étaient moins susceptibles de déclarer avoir reçu 
un diagnostic d’asthme (de 10 à 13 %). Le profi l 
était semblable chez les hommes : de 10 à 12 % 
ont déclaré l’affection dans les groupes d’âge plus 
jeunes et ce pourcentage chutait à 8 ou 9 % après 
l’âge de 75 ans. Veuillez consulter le tableau 2a 
pour les estimations de la prévalence. L’estimation 
de la prévalence à vie de l’asthme était beau-
coup plus élevée chez les femmes que chez les 
hommes (134,9 cas pour 1 000 habitants compa-
rativement à 100,5 cas pour 1 000 habitants avec 
des intervalles de confi ance ne se chevauchant 
pas). 

Pour la maladie pulmonaire obstructive chronique 
(MPOC), le pourcentage de participants ayant dé-
claré avoir reçu un diagnostic de MPOC variait de 
moins de 5 % dans les groupes d’âge plus jeunes 
(< 55 ans) à 9 % dans les groupes d’âge les plus 
avancés (70 ans et plus). Les données non pon-
dérées n’indiquent que de faibles variations entre 
les hommes et les femmes. Dans le tableau 2a, 
on observe une prévalence de MPOC légère-
ment plus élevée chez les femmes que chez les 
hommes. Ce résultat diffère de la documentation 
actuelle13 et nécessite une évaluation plus appro-
fondie dans le cadre de l’ÉLCV.

MALADIES CARDIOVASCULAIRES
HYPERTENSION ARTÉRIELLE
La proportion de participants à l’ÉLCV ayant 
déclaré de l’hypertension artérielle était élevée 
et augmentait constamment avec l’âge chez 
les deux sexes, la prévalence étant plus élevée 
chez les hommes que chez les femmes sauf 
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dans les deux groupes d’âge les plus avancés 
(de 75 à 79 ans et de 80 à 85 ans). Avec l’âge, 
les pourcentages sont passés de 14,5 % (chez 
les femmes) et de 18,5 % (chez les hommes) 
dans les groupes d’âge plus jeunes à 61,3 % et 
à 55,7 %, respectivement, dans les groupes d’âge 
plus avancé. Veuillez consulter le tableau 2b pour 
les estimations de la prévalence. 

Maladie du cœur
La déclaration de maladie du cœur présentait 
une différence marquée entre les sexes. Cette 
différence devenait particulièrement apparente 
en fonction de l’âge. Dans le groupe d’âge de 60 
à 64 ans, les hommes étaient deux fois plus 
susceptibles que les femmes de déclarer un 
diagnostic de maladie du cœur (12,5 % par rap-
port à 6,8 %, respectivement). La probabilité de 
maladie du cœur augmentait avec l’âge chez les 
deux sexes. Veuillez consulter le tableau 2b pour 
les estimations de la prévalence dans lesquelles 
la prépondérance chez les hommes est confi r-
mée (estimation de la prévalence dans la popu-
lation : 113,3 cas pour 1 000 habitants chez les 
hommes et 68,5 cas pour 1 000 habitants chez les 
femmes). 

Maladie vasculaire 
périphérique
La déclaration d’un diagnostic de maladie vas-
culaire périphérique augmentait en fonction de 
l’âge, mais les variations entre les hommes et les 
femmes étaient faibles. Les femmes déclaraient 
cette affection légèrement plus souvent. Les 
pourcentages de déclaration par groupe d’âge 
variaient de 3,87 % à 12,80 % chez les femmes et 
de 2,57 % à 11,22 % chez les hommes. Veuillez 
consulter le tableau 2b pour les estimations de la 
prévalence.

DIABÈTE 
La proportion de personnes ayant déclaré le dia-
bète était systématiquement plus élevée chez les 
hommes que chez les femmes, particulièrement 
au sein des groupes d’âge plus avancé. Parmi les 
femmes, la proportion ayant déclaré le diabète 
(par groupe d’âge) variait de 8 % à 18 % compa-
rativement à une variation de 9 % à 24 % chez les 
hommes. Le tableau 2b indique que la prévalence 
du diabète au sein de la population cible de l’ÉLCV 
était élevée : prévalence globale de 153,4 cas pour 
1 000 habitants, plus élevée chez les hommes 
(166,2 cas pour 1 000 habitants) que chez les 
femmes (141,3 cas pour 1 000 habitants) et les 
intervalles de confi ance ne se chevauchent pas. 

Pathologies neurologiques
MALADIE DE PARKINSON
La proportion de participants à l’ÉLCV ayant 
déclaré le parkinsonisme ou la maladie de Parkin-
son est inférieure à 1 % chez les femmes parmi 
tous les groupes d’âge. On a observé une aug-
mentation de 0,08 % à 0,78 % parmi les groupes 
d’âge. Chez les hommes, le pourcentage de 
déclaration est plus élevé dans les groupes d’âge 
les plus avancés, dans lesquels le taux est le 
double de celui observé chez les femmes. Chez 
les hommes, les résultats variaient de 0,08 % 
à 1,16 %. Le tableau 2c présente les estimations 
pondérées de la prévalence globale et par sexe. 
L’estimation de la prévalence globale est faible 
(0,36 %, IC à 95 % : de 0,28 % à 0,44 %) et la 
prépondérance chez les hommes a été confi rmée. 

SCLÉROSE EN PLAQUES
Pour la sclérose en plaques (SP), l’ÉLCV indique 
que le ratio femmes:hommes bien connu est d’au 
moins 2:1 dans tous les groupes d’âge à l’excep-
tion du groupe des 75 à 79 ans. La déclaration 
de la sclérose en plaques, contrairement à la 
plupart des autres affections, n’augmentait pas 



104      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

en fonction de l’âge. En effet, on observe une 
forte baisse de la déclaration chez les groupes 
d’âge plus avancé. Cela pourrait s’expliquer par 
une mortalité accrue chez les personnes atteintes 
de sclérose en plaques grave depuis un bon 
moment. Cette baisse pourrait également être 
attribuable à la probabilité accrue de placement 
en établissement à un âge plus avancé chez 
les personnes atteintes de sclérose en plaques 
depuis de nombreuses années (les personnes 
résidant dans des établissements ont été exclues 
de l’ÉLCV au départ). Cette diminution en fonc-
tion de l’âge est observée chez les hommes 
comme chez les femmes. Dans le tableau 2c, on 
estime à 0,59 % (IC à 95 % : de 0,5 % à 0,69 %) 
la prévalence de la sclérose en plaques chez les 
Canadiens de 45 à 85 ans vivant dans la collec-
tivité. La prévalence de la sclérose en plaques 
est le plus souvent signalée sous forme de valeur 
pour 100 000 habitants. À l’aide des données de 
l’ÉLCV et des pondérations d’échantillonnage, on 
estime la prévalence de la sclérose en plaques à 
590 cas pour 100 000 habitants (de 490 cas pour 
100 000 habitants à 700 cas pour 100 000 habi-
tants). Ces valeurs sont supérieures à d’autres 
données canadiennes14,15. Pour interpréter ces 
valeurs élevées, il faut garder à l’esprit qu’en plus 
d’exclure les personnes placées en établissement 
au départ, l’ÉLCV n’inclut pas les participants qui 
étaient âgés de moins de 45 ans au moment du 
recrutement. 

ÉPILEPSIE
La déclaration d’un diagnostic d’épilepsie dans le 
cadre de l’ÉLCV ne présente pas de profi l par-
ticulier en ce qui concerne le sexe ou le groupe 
d’âge. Le pourcentage de participants ayant 
déclaré un diagnostic d’épilepsie était inférieur 
à 1,15 % dans tous les groupes d’âge et chez 
les deux sexes. Dans le tableau 2c, on observe 
une prévalence globale de 0,91 % (IC à 95 % : 

de 0,78 % à 1,05 %). L’estimation de la préva-
lence au sein de la population diminue en fonction 
de l’âge. Comme pour la sclérose en plaques, la 
répartition par âge de l’ÉLCV est très différente 
de celle généralement utilisée dans les études de 
prévalence portant sur l’épilepsie dans lesquelles 
les adultes plus jeunes et les enfants sont inclus. 

MIGRAINE
Les femmes ont fréquemment déclaré des 
migraines dans le cadre de l’ÉLCV à des pour-
centages variant de 12 % (dans le groupe d’âge 
le plus avancé) à 22 % (dans le groupe d’âge le 
plus jeune). La fréquence de déclaration chez les 
femmes diminuait visiblement en fonction de l’âge. 
Le même profi l de diminution de la fréquence de 
déclaration a été observé chez les hommes, mais 
la fréquence est plus faible dans chaque groupe 
d’âge (c.-à-d. de 4,40 % dans le groupe d’âge 
le plus avancé à 8,65 % dans le groupe d’âge le 
plus jeune). Dans le tableau 2c, on observe une 
différence marquée entre les hommes (78,4 cas 
pour 1 000 habitants) et les femmes (203,6 cas 
pour 1 000 habitants) qui a été confi rmée par les 
intervalles de confi ance ne se chevauchant pas. 

ACCIDENT VASCULAIRE CÉRÉBRAL (AVC)/
ACCIDENT ISCHÉMIQUE TRANSITOIRE (AIT)
Dans le cadre de la déclaration d’AVC et d’AIT, 
il faut faire preuve de prudence étant donné que 
ces accidents peuvent se produire plus d’une 
fois chez une même personne. En effet, l’AIT est 
souvent un précurseur d’AVC. De la façon dont 
la question a été posée, une personne ayant subi 
plusieurs AIT ou AVC ne serait comptée qu’une 
seule fois, ce qui indique un potentiel de sous-
déclaration en l’absence de renseignements 
supplémentaires sur le nombre de tels accidents. 
Dans l’ensemble, on observe une augmentation 
de la déclaration d’AVC en fonction de l’âge. De 
plus, le pourcentage de déclaration est systéma-
tiquement plus élevé chez les hommes. Cet écart 
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entre les sexes devient plus apparent à partir de 
l’âge de 65 ans. Les taux déclarés sont faibles; 
les valeurs (par rapport au groupe d’âge) variaient 
de ≤ 0,50 % dans les groupes d’âge plus jeune 
pour les deux sexes à 3 % chez les femmes et 
à 4,95 % chez les hommes à des groupes d’âge 
plus avancé. 

Il est intéressant de noter que le pourcentage de 
déclaration de l’AIT est très semblable chez les 
hommes et les femmes et qu’il augmente en fonc-
tion de l’âge. Il variait de ≤ 0,5 % dans le groupe 
d’âge de 45 à 49 ans à 10 % dans le groupe d’âge 
le plus avancé (80 à 85 ans) pour les hommes et 
les femmes. 

Le tableau 2c présente les estimations pondérées 
de la prévalence pour l’AVC et l’AIT. Ces résultats 
confi rment l’écart entre les sexes, en particulier 
pour l’AVC. 

Troubles psychiatriques
TROUBLE DE L’HUMEUR
Dans l’ÉLCV, la question était la suivante : « Un 
médecin vous a-t-il déjà dit que vous étiez atteint 
d’un trouble de l’humeur comme la dépression, le 
trouble bipolaire, la manie ou dysthymie? » Une 
réponse positive à cette question ne permet pas 
de différencier ces affections. La fréquence de la 
réponse positive à cette question était plus élevée 
chez les femmes dans tous les groupes d’âge. 
Chez les hommes comme chez les femmes, les 
pourcentages les plus élevés ont été observés 
dans le groupe d’âge de 55 à 59 ans (24,7 % 
chez les femmes et 15,3 % chez les hommes). La 
fréquence diminuait dans les groupes d’âge plus 
avancé et la fréquence la plus faible a été obser-
vée dans le groupe d’âge plus avancé (10,7 % 
chez les femmes et 5,9 % chez les hommes). Le 
tableau 2d présente l’estimation de la prévalence 
(globale et par sexe) fondée sur les pondérations 

d’échantillonnage de l’ÉLCV. La prévalence du 
trouble de l’humeur chez les femmes a été esti-
mée à 193,9 cas pour 1 000 habitants (186,4, 
201,5) tandis qu’elle est beaucoup plus faible 
chez les hommes, à une valeur de 122,4 cas pour 
1 000 habitants (115,9, 129,1). 

TROUBLE ANXIEUX
Dans l’ÉLCV, la question portant sur le trouble 
anxieux était la suivante : « Un médecin vous a-t-il 
déjà dit que vous étiez atteint d’un trouble anxieux 
comme la phobie, le trouble obsessionnel-com-
pulsif ou le trouble panique? » Dans l’ensemble, 
la fréquence de déclaration diminuait en fonction 
de l’âge. La déclaration était plus fréquente chez 
les femmes. Chez les femmes, les pourcentages 
par groupe d’âge diminuaient, passant de 12,41 % 
à 5,80 %. Chez les hommes, les valeurs corres-
pondantes sont 7 % et 2,47 %. Le tableau 2d 
présente l’estimation de la prévalence (globale et 
par sexe) fondée sur les pondérations d’échantil-
lonnage de l’ÉLCV. Encore une fois, la prévalence 
varie selon le sexe, les femmes présentant une 
prévalence plus élevée (98,9 cas pour 1 000 habi-
tants) que les hommes (59,6 cas pour 1 000 habi-
tants) et les intervalles de confi ance ne se che-
vauchent pas. 

Affections 
gastro-intestinales
ULCÈRES GASTRIQUES/INTESTINAUX
La fréquence de déclaration des ulcères gas-
triques/intestinaux augmentait en fonction de 
l’âge, à l’exception d’une légère diminution dans le 
groupe d’âge plus avancé. Ce profi l a été observé 
chez les hommes comme chez les femmes et 
la fréquence était très semblable dans chaque 
groupe d’âge. Le pourcentage de déclaration 
variait de 5,56 % à 9,65 % chez les femmes et 
de 5,13 % à 10,40 % chez les hommes. Chez les 
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deux sexes, la fréquence de déclaration maxi-
male a été observée dans le groupe d’âge de 75 
à 79 ans. Le tableau 2e présente l’estimation de 
la prévalence (globale et par sexe) fondée sur 
les pondérations d’échantillonnage de l’ÉLCV; la 
similarité de la prévalence entre les hommes et 
les femmes a été confi rmée. 

TROUBLES INTESTINAUX
La question portant sur les troubles intestinaux 
était la suivante : « Un médecin vous a-t-il déjà 
dit que vous étiez atteint d’un trouble intestinal 
comme la maladie de Crohn, la colite ulcéreuse 
ou le syndrome du côlon irritable? » Malheu-
reusement, une réponse positive à cette ques-
tion ne permet pas de différencier ces troubles. 
Les femmes ont répondu positivement environ 
deux fois plus fréquemment que les hommes; les 
pourcentages variaient de 10,42 % à 14,50 % 
chez les femmes comparativement à une variation 
de 5,65 % à 6,68 % chez les hommes. On n’a 
observé aucun profi l signifi catif par rapport à l’âge. 
Le tableau 2e présente l’estimation de la préva-
lence (globale et par sexe) fondée sur les pondé-
rations d’échantillonnage de l’ÉLCV; la prépondé-
rance chez les femmes a été confi rmée à l’aide 
de ratio de prévalence femmes:hommes de 2:1. 
Cette question a été modifi ée dans les vagues de 
surveillance de l’ÉLCV.

Néphropathie
Les déclarations de néphropathie étaient légère-
ment plus fréquentes chez les hommes que chez 
les femmes. La fréquence de déclaration aug-
mentait en fonction de l’âge et variait de 1,49 % 
à 5,42 % chez les hommes. Chez les femmes, 
elle variait de 1,46 % à 5,07 %. Le tableau 2e 
présente l’estimation des prévalences (globale et 
par sexe) fondée sur les pondérations d’échan-
tillonnage de l’ÉLCV. Chez les hommes de 45 
à 85 ans, l’estimation de la prévalence était de 

27 cas pour 1 000 habitants (24, 30,2), tandis que 
chez les femmes, l’estimation comparable était de 
22,3 cas pour 1 000 habitants (19,8, 24,9).

HYPERTHYROÏDIE
Dans le cadre de l’ÉLCV, on a posé la question 
suivante à tous les participants : « Un médecin 
vous a-t-il déjà dit que votre glande thyroïde était 
HYPERactive (affection souvent appelée hyper-
thyroïdie ou maladie de Graves)? » Les femmes 
étaient plus susceptibles de déclarer l’hyperthy-
roïdie. On a observé une légère augmentation 
de la déclaration en fonction de l’âge; elle atteint 
un pic dans le groupe d’âge de 70 à 74 ans puis 
elle décline dans les groupes d’âge les plus 
avancés. Chez les hommes, on observait une 
légère variation en fonction de l’âge, mais les taux 
déclarés sont légèrement plus élevés dans les 
groupes d’âge les plus avancés. Pour l’ensemble 
des groupes d’âge, la fréquence de déclaration 
était inférieure à 2 % chez les hommes. Chez les 
femmes, la fréquence variait entre 3 % et 4,5 %. 
Le tableau 2f présente l’estimation de la préva-
lence (globale et par sexe) fondée sur les pondé-
rations d’échantillonnage de l’ÉLCV. La prépondé-
rance de l’hyperthyroïdie chez les femmes a été 
confi rmée; le ratio de prévalence femmes:hommes 
est d’environ 3:1 et les intervalles de confi ance ne 
se chevauchent pas. 

HYPOTHYROÏDIE
Dans le cadre de l’ÉLCV, on a posé la question 
suivante : « Un médecin vous a-t-il déjà dit que 
l’activité de votre glande thyroïde était INSUFFI-
SANTE (affection parfois appelée hypothyroïdie 
ou myxœdème)? » La déclaration de l’hypothyroï-
die était plus fréquente chez les femmes, variant 
de 12,5 % à 25 % dans le groupe d’âge le plus 
avancé. Chez les hommes, des taux plus élevés 
ont également été observés à un âge plus avancé 
(variation de 2,5 % à 10,8 %). Le tableau 2f 
présente l’estimation de la prévalence (globale et 
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par sexe) fondée sur les pondérations d’échantil-
lonnage de l’ÉLCV. Comme pour l’hyperthyroïdie, 
l’estimation de la prévalence de l’hypothyroïdie 
dans la population dans le cadre de l’ÉLCV était 
trois fois plus élevée chez les femmes (165,4 cas 
pour 1 000 habitants) que chez les hommes 
(49,1 cas pour 1 000 habitants) et les intervalles 
de confi ance ne se chevauchaient pas. 

Cancer
Cette section présente les résultats des réponses 
à la question « Votre médecin vous a-t-il déjà dit 
que vous étiez atteint d’un cancer? » Si les parti-
cipants répondaient positivement à cette question, 
on leur demandait « Vous avez reçu un diagnostic 
de quel(s) type(s) de cancer? » Nous n’aborde-
rons toutefois pas cette question ici. Comme pour 
d’autres questions (AVC, AIT), les personnes 
peuvent avoir présenté plus d’un type de cancer. 
Cette question ne permet de compter ces per-
sonnes qu’une fois. La déclaration positive aug-
mentait en fonction de l’âge. Au sein des groupes 
d’âge plus jeunes (45 à 69 ans), la déclaration 
était plus fréquente chez les femmes, tandis qu’au 
sein des groupes d’âge plus avancé, la fréquence 
était plus élevée chez les hommes. Le pourcen-
tage de femmes ayant répondu positivement 
variait de 6,2 % à 24,4 %, tandis que chez les 
hommes l’intervalle correspondant est de 3,2 % 
à 33,9 %. Le tableau 2f présente l’estimation de 
la prévalence (globale et par sexe) fondée sur les 
pondérations d’échantillonnage de l’ÉLCV. Étant 
donné la façon dont la question a été posée, on 
peut considérer les résultats présentés dans le 
tableau 2f comme représentant la prévalence 
estimée de tout cancer. Dans l’ensemble, la pré-
valence estimée était de 132,6 cas pour 1 000 ha-
bitants, elle était plus élevée chez les femmes 
(143 cas pour 1 000 habitants) que chez les 
hommes (121,6 cas pour 1 000 habitants) et les 

intervalles de confi ance ne se chevauchaient pas. 
La prévalence des cancers individuels fera l’objet 
d’une étude plus approfondie. 

Vision
Le chapitre 8 (Incapacité, fonction physique et 
les chutes) présente l’autoévaluation de la vision. 
Dans la présente section, nous abordons les 
cataractes, le glaucome et la dégénérescence 
maculaire à partir des questions d’autodéclaration 
posées. 

CATARACTE
La déclaration de cataracte augmentait considéra-
blement en fonction de l’âge chez les deux sexes, 
en particulier après 60 ans. La déclaration de 
cataractes était plus fréquente chez les femmes, 
variant de 2,50 % à 79,71 % dans le groupe d’âge 
le plus avancé. Chez les hommes, elle variait 
de 2,03 % à 67,30 %. Le tableau 2g présente 
l’estimation de la prévalence (globale et par sexe) 
fondée sur les pondérations d’échantillonnage de 
l’ÉLCV. L’estimation de la prévalence des cata-
ractes dans la population cible de l’ÉLCV est de 
206 cas pour 1 000 habitants (201,5, 210,6) et on 
observe un écart important entre les hommes et 
les femmes. La prévalence estimée était beau-
coup plus élevée chez les femmes (237,5 cas 
pour 1 000 habitants) que chez les hommes 
(172,4 cas pour 1 000 habitants). 

GLAUCOME
Chez les deux sexes, la fréquence de déclara-
tion d’un diagnostic de glaucome augmentait en 
fonction de l’âge et présentait une légère prédo-
minance chez les femmes. Le taux de déclaration 
du glaucome variait de 1,19 % chez les femmes 
de 45 à 49 ans à 13,72 % dans le groupe d’âge 
le plus avancé. Chez les hommes, ce taux variait 
de 0,54 % dans le groupe d’âge le plus jeune 
à 11,85 % chez ceux âgés de 80 à 85 ans. Le 
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tableau 2g présente l’estimation de la prévalence 
(globale et par sexe) fondée sur les pondérations 
d’échantillonnage de l’ÉLCV. La prévalence esti-
mée était plus élevée chez les femmes (42,2 cas 
pour 1 000 habitants) que chez les hommes 
(35,7 cas pour 1 000 habitants) et les intervalles 
de confi ance se chevauchaient minimalement. 

Dégénérescence maculaire
Comme pour les cataractes et le glaucome, le 
pourcentage de déclaration d’un diagnostic de 
dégénérescence maculaire augmentait en fonc-
tion de l’âge. On a observé une prépondérance 
chez les femmes à partir du groupe d’âge de 70 
à 74 ans. Chez les femmes, la fréquence de 
déclaration par groupe d’âge variait de 0,80 % 
dans le groupe d’âge le plus jeune à 17,03 % chez 
celles âgées de 80 à 85 ans. Chez les hommes, 
les valeurs correspondantes sont 0,75 % et 
11,80 %. Le tableau 2g présente l’estimation de la 
prévalence (globale, par sexe et par groupe d’âge) 
fondée sur les pondérations d’échantillonnage de 
l’ÉLCV. L’estimation de la prévalence confi rme la 
prépondérance globale chez les femmes (37,2 cas 
pour 1 000 habitants comparativement à 27,7 cas 
pour 1 000 habitants chez les hommes avec des 
intervalles de confi ance ne se chevauchant pas). 

Discussion
Les profi ls de réponses aux questions d’auto-
déclaration pour les maladies chroniques cor-
respondaient pour la plupart aux tendances de 
la population selon le groupe d’âge et le sexe. 
Toutefois, dans certains cas, la pondération des 
données à l’aide des pondérations d’échantillon-
nage a produit des estimations de la prévalence 
qui différaient des autres données accessibles. Il 
existe plusieurs explications possibles; certaines 
sont pertinentes pour toutes les affections, tan-
dis que d’autres ne sont pertinentes que pour 

des affections particulières. Le groupe d’âge de 
l’ÉLCV au départ convient le mieux à l’estimation 
de la prévalence de maladies à apparition tar-
dive chez l’adulte, et les résultats présentés ici 
appuient cette affi rmation. Il est important d’inter-
préter les résultats en fonction du groupe d’âge 
de l’étude au départ. L’exclusion des personnes 
vivant dans un établissement au départ constitue 
une autre considération importante. Ce critère 
peut exclure des personnes atteintes d’affections 
associées à une incapacité importante à un âge 
plus avancé (p. ex. maladie de Parkinson, sclé-
rose en plaques). Finalement, la méthode de 
collecte de données dans l’ÉLCV a probablement 
servi de fi ltre en ce qui concerne les capacités des 
personnes à y participer. Les personnes recrutées 
dans l’évaluation globale devaient visiter un Site 
de collecte de données dans le cadre de leur éva-
luation de départ. La capacité de se rendre à un 
Site de collecte de données peut être liée à une 
incapacité au départ. Les personnes faisant partie 
de l’évaluation de surveillance, dont l’évaluation 
se faisait au moyen d’entrevues téléphoniques, 
n’avaient pas à se déplacer à l’extérieur de leur 
domicile. Elles auraient donc pu y participer même 
en présence d’une incapacité qui aurait empêché 
leur participation à l’évaluation globale. 

L’utilisation de l’autodéclaration du diagnostic 
d’une affection ou d’une maladie constitue une 
autre limite. Pour certaines affections, des ques-
tions supplémentaires sur les symptômes de la 
maladie étaient incluses et des algorithmes de 
diagnostic ont été créés. Une activité actuelle 
importante dans le cadre de l’ÉLCV est la mise 
en œuvre d’algorithmes de diagnostic au fur et à 
mesure que les données sur les médicaments et 
les biomarqueurs deviennent accessibles pour 
valider l’autodéclaration. Dans le cadre d’une 
récente étude16 visant à examiner l’exactitude d’un 
diagnostic autodéclaré de sclérose en plaques, on 
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comparait les personnes ayant déclaré un dia-
gnostic de sclérose en plaques à celles n’en ayant 
pas déclaré au moyen d’une série de mesures 
sur lesquelles la sclérose en plaques aurait une 
infl uence (p. ex. transfert assis-debout, force de 
préhension, acuité visuelle, équilibre debout, 
marche sur 4 mètres et test « up and go » minuté). 
Les résultats indiquent que les personnes ayant 
autodéclaré la sclérose en plaques ont produit des 
résultats signifi cativement pires pour chacune des 
mesures, sauf une. 

En général, on reconnaît que les participants 
aux études d’observation présentent souvent un 
niveau plus élevé de santé et de richesse que les 
non-participants. Cela pourrait être le cas pour 
l’ÉLCV. Dans une publication récente, Fry et al. 
(2017)17 ont examiné la « représentativité » de la 
biobanque du Royaume-Uni et ont constaté que 
les participants à la biobanque du Royaume-Uni 
étaient moins démunis sur le plan socioécono-
mique et moins susceptibles de présenter des 
facteurs de risques négatifs liés au mode de vie, 
y compris l’obésité, le tabagisme et la consom-
mation quotidienne d’alcool. Ils ont également 
constaté que les participants présentaient moins 
de problèmes de santé autodéclarés ainsi qu’une 
prévalence plus faible de plusieurs maladies 
chroniques. Ils ont conclu que la prudence était 
de mise dans l’estimation de la prévalence de 
maladies chroniques fondée sur la biobanque du 
Royaume-Uni en raison du biais de volontaires en 
santé. Cependant, ils ont également conclu que 
des évaluations valides des relations entre l’expo-
sition et la maladie pouvaient être effectuées. 

Dans le présent chapitre, nous présentons les 
analyses préliminaires qui ne sont sous-divisées 
que par groupe d’âge et par sexe et sont fondées 
sur l’autodéclaration des participants à l’ÉLCV. 
Des analyses plus approfondies sont en cours; 
elles tiennent compte de mesures plus objectives 

de la maladie (p. ex. absorptiométrie à rayons 
X en double énergie [DEXA], tension artérielle 
mesurée, etc.) ainsi que de symptômes de la 
maladie inclus dans l’évaluation des participants 
dans l’évaluation globale. Le lecteur est invité à 
consulter le site Web de l’ÉLCV à l’adresse 
www.clsa-elcv.ca/fr pour prendre connaissance 
des résumés des projets approuvés. Au fur et à 
mesure de la progression de l’étude et de l’accu-
mulation de davantage de vagues de collecte 
de données, le milieu de la recherche a l’occa-
sion d’étudier, outre l’incidence des maladies, 
l’infl uence des problèmes de santé existants 
sur le processus de vieillissement. Cet aperçu 
préliminaire de la fréquence des problèmes de 
santé sélectionnés déclarés par les participants à 
l’ÉLCV au départ et de la cohérence des résultats 
par rapport à ceux d’autres recherches publiées 
confi rme que l’ÉLCV constitue un excellent mode 
de recherche pour l’étude du processus de vieillis-
sement.
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TABLEAU 1  LISTE DES MALADIES CHRONIQUES AUTODÉCLARÉES DANS L’ÉLCV DONT TIENT 
COMPTE LE PRÉSENT RAPPORT

Maladies musculo-squelettiques
Polyarthrite rhumatoïde
Ostéoporose

Affections respiratoires
Asthme
MPOC

Affections cardiovasculaires

Hypertension artérielle
Maladie vasculaire périphérique
Maladie du cœur
Diabète 

Troubles neurologiques

Maladie de Parkinson
Sclérose en plaques
Épilepsie
Migraine
AVC
Mini-AVC ou AIT

Troubles psychiatriques
Trouble de l’humeur
Trouble anxieux

Affections gastro-intestinales
Ulcères gastriques/intestinaux
Trouble intestinal 

Néphropathie

Cancer

Affections endocriniennes
Hyperthyroïdie
Hypothyroïdie

Troubles de la vision
Cataractes
Glaucome
Dégénérescence maculaire
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TABLEAU 2A  PRÉVALENCE À VIE DE CERTAINES MALADIES MUSCULO-SQUELETTIQUES ET 
RESPIRATOIRES AUTO-DÉCLARÉES, PAR 1000 HABITANTS 

 
 

Ostéoporose Polyarthrite 
rhumatoïde Asthme MPOC

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Tous 84.9 
(81.4, 88.7)

43.6 
(40.7, 46.6)

118.2 
(113.7, 122.8)

54.6 
(51.6, 57.7)

Par sexe

Hommes 25.1 
(22.1, 28.1)

36.8 
(33.0, 40.9)

100.5 
(94.5, 106.7)

50.4 
(46.4, 54.4)

Femmes 141.4 
(135.1, 147.8)

50.1 
(45.8, 54.5)

134.9 
(128.2, 141.6)

58.6 
(54.3, 63.1)

TABLEAU 2B  PRÉVALENCE À VIE DE CERTAINES MALADIES CARDIOVASCULAIRES ET DU DI-
ABÈTE AUTO-DÉCLARÉS, POUR 1000 HABITANTS

Hypertension arté-
rielle Maladie du cœur Maladie vasculaire 

périphérique Diabète

Prévalence
(IC à 95 % )

Prévalence
(IC à 95 % )

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Tous 340.5 
(334.2, 346.6)

90.2 
(86.6, 93.9)

60.1
(56.9, 63.4)

153.4 
(148.5, 158.4)

Par sexe

Hommes 350.4 
(341.2, 359.6)

113.3 
(107.7, 119.2)

55.4 
(51.1, 59.9)

166.2 
(159.2, 173.3)

Femmes 330.9 
(322.3, 339.5)

68.5
 (64.0, 73.05

64.6 
(60.1, 69.3)

141.3 
(134.6, 148.1)
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TABLEAU 2C  PRÉVALENCE À VIE DE CERTAINS TROUBLES NEUROLOGIQUES AUTO-
DÉCLARÉS, POUR 1000 HABITANTS

Maladie de 
Parkinson

Sclérose en 
plaques Épilepsie Migraine AVC Mini-AVC ou 

AIT

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Tous 3.6 
(2.8, 4.4)

5.9 
(5.0, 6.9)

9.1 
(7.8, 10.5)

142.9 
(137.9,147.9)

15.8 
(14.1,17.5)

26.5 
(24.5, 28.5)

Par sexe

Hommes 4.6 
(3.3, 6.1)

3.5 
(2.6, 4.5)

8.9 
(7.2, 10.9)

78.4 
(72.8, 84.2)

19.0 
(16.4, 21.8)

28.9 
(25.9, 32.2)

Femmes 2.5 
(1.7, 3.5)

8.2 
(6.7, 10.0)

9.2 
(7.4, 11.1)

203.6 
(195.3,211.7)

12.7 
(10.7, 14.8)

24.1 
(21.6, 26.8)

TABLEAU 2D  PRÉVALENCE À VIE DE CERTAINS TROUBLES PSYCHIATRIQUES AUTO-
DÉCLARÉS, POUR 1000 HABITANTS

Trouble de l’humeur Trouble anxieux

Prévalence (IC à 95 %) Prévalence (IC à 95 %)

Tous 159.2 (154.2, 164.4) 79.9 (76.1, 83.6)

Par sexe

Hommes 122.4 (115.9, 129.1) 59.6 (54.9, 64.5)

Femmes 193.9 (186.4, 201.5) 98.9 (93.1, 104.8)
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TABLEAU 2E  PRÉVALENCE À VIE DE CERTAINES MALADIES GASTRO-INTESTINALES 
AUTO-DÉCLARÉES, POUR 1000 HABITANTS

Ulcères gastriques
/intestinaux Trouble intestinal Néphropathie

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Prévalence
(IC à 95 %)

Tous 70.6 (67.1, 74.2) 83.5 (79.7, 87.40) 24.6 (22.7, 26.6)

Par sexe

Hommes 73.0 (67.8, 78.4) 54.2 (49.7, 58.8) 27.0 (24.0, 30.2)

Femmes 68.3 (63.7, 73.2) 111.0 (104.8, 117.2) 22.3 (19.8, 24.9)

TABLEAU 2F  PRÉVALENCE À VIE DE L’HYPERTHYROÏDIE, DE L’HYPOTHYROÏDIE ET DU CAN-
CER AUTO-DÉCLARÉS, POUR 1000 HABITANTS

Hyperthyroïdie Hypothyroïdie Cancer

Prévalence (IC à 95 %) Prévalence (IC à 95 %) Prévalence (IC à 95 %)

Tous 20.4 (18.6, 22.3) 109.0 (104.8, 113.0) 132.6 (128.0, 137.2)

Par sexe

Hommes 10.9 (8.9, 13.2) 49.1 (45.1, 53.3) 121.6 (115.8, 127.8)

Femmes 29.2 (26.2, 32.4) 165.4 (158.6, 172.2) 143.0 (136.4, 149.6)

TABLEAU 2G  PRÉVALENCE À VIE DES TROUBLES DE LA VUE, POUR 1000 HABITANTS

Cataractes Glaucome Dégénérescence maculaire

Prévalence (IC à 95 %) Prévalence (IC à 95 %) Prévalence (IC à 95 %)

Tous 206.0 (201.5, 210.6) 39.1 (36.6, 41.6) 32.6 (30.4, 34.8)

Par sexe

Hommes 172.4 (166.2, 178.8) 35.7 (32.5, 39.2) 27.7 (24.9, 30.6)

Femmes 237.5 (231.1, 244.3) 42.2 (38.6, 45.9) 37.2 (33.8, 40.5)
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Figure 1 –  Pourcentage de participants qui déclarent avoir une bonne, 
une très bonne ou une excellente santé générale stratifi é par âge et sexe

Figure 2 – Pourcentage de participants qui déclarent vieillir en bonne, 
en très bonne stratifi é par âge et sexe

Figure 3 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils font de l’ostéoporose stratifi é par âge et sexe

Figure 4 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont la polyarthrite rhumatoïde stratifi é par âge et sexe
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Figure 5 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils font de l’asthme stratifi é par âge et sexe

Figure 6 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont une MPOC stratifi é par âge et sexe

Figure 7 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont une tension artérielle élevée stratifi é par âge et sexe

Figure 8 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont une maladie du coeur stratifi é par âge et sexe
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Figure 9 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur a 
dit qu’ils ont une maladie vasculaire périphérique stratifi é par âge et sexe

Figure 10 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils font du diabète stratifi é par âge et sexe

Figure 11 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont le parkinsonisme stratifi é par âge et sexe

Figure 12 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont la sclérose en plaques stratifi é par âge et sexe
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Figure 13 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils font de l’épilepsie stratifi é par âge et sexe 

Figure 14 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont des migraines stratifi é par âge et sexe

Figure 15 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont eu un accident vasculaire cérébral ou AVC stratifi é 
par âge et sexe

Figure 16 –Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont eu un mini−AVC ou AIT stratifi é par âge et sexe
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Figure 17 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont un trouble de l’humeur stratifi é par âge et sexe

Figure 18 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont un trouble anxieux stratifi é par âge et sexe

Figure 19 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont des ulcères intestinaux ou gastriques stratifi é par âge 
et sexe

Figure 20 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont une maladie intestinale stratifi é par âge et sexe
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Figure 21 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
eur a dit qu’ils ont une maladie rénale ou qu’ils font de l’insuffi sance 
rénale stratifi é par âge et sexe

Figure 22 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
eur a dit qu’ils font de l’hyperthyroïdie stratifi é par âge et sexe

Figure 23 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
eur a dit qu’ils font de l’hypothyroïdie stratifi é par âge et sexe

Figure 24 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont un cancer stratifi é par âge et sexe
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Figure 25 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils ont des cataractes stratifi é par âge et sexe

Figure 26 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin 
leur a dit qu’ils font du glaucome stratifi é par âge et sexe

Figure 27 – Pourcentage de participants qui déclarent qu’un médecin leur 
a dit qu’ils ont une dégénérescence maculaire stratifi é par âge et sexe
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Fonctions physiques, 
incapacité, et chutes

Principaux points saillants
Ce chapitre présente la prévalence des limites dans les activités de la vie quotidienne et les activités 
domestiques et de l’état fonctionnel évalué par un questionnaire. La valeur moyenne ainsi que les 
quartiles de la performance physique évaluée par des tests sont également fournis. Il présente des 
statistiques descriptives portant sur la fréquence des chutes, sur l’utilisation d’appareils fonctionnels, sur 
la vision et l’audition autoévaluées ainsi que sur les soins à domicile et les autres types de soins reçus. 
Tous les résultats s’appuient sur des analyses effectuées à partir des données initiales recueillies pour 
l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV). Les résultats présentés dans ce chapitre 
montrent ce qui suit :  

• La prévalence des limites dans les activités de 
la vie quotidienne et les activités domestiques 
était plus faible chez les adultes plus jeunes 
que chez les adultes plus âgés. Seulement 
5,2 % des participants âgés de 45 à 54 ans ont 
indiqué avoir une ou plusieurs limites dans les 
activités de la vie quotidienne ou les activités 
domestiques, alors que 22,4 % des participants 
âgés de 75 ans et plus ont signalé des limites. 

• Les femmes étaient plus souvent limitées que 
les hommes dans les activités de la vie quoti-
dienne ou les activités domestiques. Parmi les 
femmes, 12,7 % ont indiqué avoir au moins 
une limite dans les activités de la vie quoti-
dienne ou les activités domestiques, contre 
5,1 % des hommes. La prévalence des limites 
était comparable entre les activités de la vie 
quotidienne (5,8 %) et les activités domes-
tiques (5,6 %).

• Les limites les plus courantes dans les activités 
de la vie quotidienne étaient de ne pas être 
capable de parcourir deux à trois pâtés de mai-
sons à pied et de ne pas réussir à arriver aux 
toilettes à temps. La limite la plus fréquente 
dans les activités domestiques était de ne pas 
pouvoir faire le ménage ou aller magasiner. 

• Parmi les participants présentant une incapaci-
té à effectuer des activités de la vie quotidienne 
ou des activités domestiques, 47,4 % rece-
vaient des soins à domicile ou d’autres types 
de soins. La proportion de personnes vivant 
avec des limites et recevant de l’aide était sem-
blable entre tous les groupes d’âge. Toutefois, 
la proportion de participants recevant des soins 
à domicile augmentait avec l’âge, passant de 
17,9 % chez les 45 à 54 ans à 24,4 % chez les 
personnes âgées de 75 ans et plus, tandis que 
la proportion de participants recevant d’autres 
types de soins diminuait avec l’âge, passant de 
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40,0 % chez les 45 à 54 ans à 34,1 % chez les 
personnes âgées de 75 ans et plus. 

•	 Malgré	une	plus	faible	proportion	d’hommes	
indiquant être limités dans les activités de la 
vie quotidienne ou les activités domestiques, la 
proportion d’hommes ayant des limites qui re-
cevait des soins à domicile (27,0 %) et d’autres 
types de soins (39,3 %) était plus importante 
que	chez	les	femmes	(23,4	%	et	36,6	%,	
respectivement).	De	même,	globalement,	les	
hommes	étaient	plus	susceptibles	d’utiliser	des	
aides	à	la	mobilité	(48,1	%)	ou	tout	autre	type	
d’appareil	fonctionnel	(59,8	%)	que	les	femmes	
(41,9 % et 55,0 %, respectivement). 

•	 Contrairement	au	questionnaire	sur	les	activi-
tés de la vie quotidienne et les activités domes-
tiques, qui demandait si les participants avaient 
besoin	d’aide	pour	effectuer	une	tâche,	le	
questionnaire	sur	l’état	fonctionnel	demandait	
si	les	participants	avaient	du	mal	à	effectuer	
une tâche. Une proportion plus importante de 
participants a indiqué avoir au moins une limite 
fonctionnelle	d’après	le	questionnaire	sur	l’état	
fonctionnel	(51,4	%)	que	d’après	le	question-
naire sur les activités de la vie quotidienne et 
les activités domestiques (9,0 %). 

•	 Trois	catégories	différentes	de	limites	fonc-
tionnelles étaient évaluées : les limites des 
membres	supérieurs,	les	limites	des	membres	
inférieurs	et	les	limites	liées	à	la	dextérité.	Sur	
l’ensemble	des	participants,	les	limites	des	
membres	inférieurs	étaient	les	plus	courantes	
(41,5	%),	suivies	par	les	limites	des	membres	
supérieurs	(25,1	%)	et	les	limites	liées	à	la	dex-
térité (7,0 %). 

•	 Comme	pour	l’incapacité	à	effectuer	les	
activités de la vie quotidienne ou les activités 
domestiques,	les	femmes	étaient	plus	sus-
ceptibles	de	signaler	au	moins	une	limite	aux	
fonctions	physiques	(52,5	%)	que	les	hommes	
(44,5 %). La proportion des personnes ayant 
une limite augmentait aussi avec l’âge, passant 
de	38,2	%	chez	les	45	à	54	ans	à	51,4	%	chez	

les 75 ans et plus. Ces tendances concordaient 
pour	les	limites	des	membres	supérieurs,	des	
membres	inférieurs	et	liées	à	la	dextérité.

•	 Les	hommes	obtenaient	de	meilleurs	résultats	
que	les	femmes	aux	tests	de	performance	
physique	visant	à	évaluer	l’allure,	l’équilibre,	
le	transfert	assis-debout	et	la	force	de	préhen-
sion.	La	performance	était	comparable	entre	
les	hommes	et	les	femmes	au	test	«	up	and	
go	»	minuté.	La	performance	tous	tests	confon-
dus diminuait à mesure que l’âge augmentait. 

•	 Au	total,	4,9	%	des	participants	ont	subi	une	
blessure	à	la	suite	d’une	chute	au	cours	des	
12	derniers	mois.	La	prévalence	des	blessures	
résultant d’une chute était plus élevée chez les 
femmes	que	chez	les	hommes,	mais	elle	était	
comparable	entre	tous	les	groupes	d’âge.	

· Le pourcentage de participants utilisant au 
moins	un	appareil	fonctionnel	d’aide	à	la	mobi-
lité	(canne,	fauteuil	roulant,	scooter	électrique	
ou	déambulateur)	était	de	10,2	%	au	total,	les	
cannes	étant	les	appareils	les	plus	fréquem-
ment	utilisés	(8,7	%).	L’utilisation	d’appareils	
fonctionnels	d’aide	à	la	mobilité	augmentait	
avec	l’âge,	passant	de	5,8	%	chez	les	45	à	
54 ans à 23,2 % chez les 75 ans et plus. 

· La prévalence d’une autoévaluation mauvaise 
ou	passable	était	de	8,1	%	pour	la	vision	et	de	
10,9 % pour l’audition. Pour la vision et l’audi-
tion cumulées, le pourcentage de personnes 
indiquant avoir une vision ou une audition 
mauvaise	ou	passable	augmentait	avec	l’âge	:	
dans le groupe de 45 à 54 ans, 7,9 % des 
participants disaient avoir une vision mauvaise 
ou	passable	et	7,8	%	disaient	avoir	une	audi-
tion	mauvaise	ou	passable,	tandis	que,	chez	
les personnes âgées de 75 ans et plus, ces 
proportions	passaient	à	11,6	%	et	17,7	%,	res-
pectivement.	Les	femmes	étaient	plus	suscep-
tibles	que	les	hommes	de	signaler	une	vision	
mauvaise	ou	passable	pour	chaque	catégorie	
d’âge, mais les hommes étaient plus suscep-
tibles	de	déclarer	avoir	une	mauvaise	audition.	
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Introduction 
Il n’existe pas de défi nition unique des fonctions 
physiques ou de l’incapacité qui soit adaptée à 
chaque contexte. Toutefois, deux cadres sont 
couramment utilisés pour conceptualiser ces 
notions chez les personnes âgées : le modèle du 
processus de production du handicap de Nagi et 
la Classifi cation internationale du fonctionnement, 
du handicap et de la santé (CIF) de l’Organisation 
mondiale de la Santé. Le modèle du processus de 
production du handicap de Nagi commence par 
un problème pathologique causé par une mala-
die ou une blessure, qui entraîne une défi cience 
anatomique, physiologique, intellectuelle ou psy-
chologique. Cette défi cience limite les capacités 
ou la performance fonctionnelles, ce qui génère 
un handicap, défi ni par l’incapacité à remplir 
son rôle social et à effectuer des activités1. De 
même, la CIF insiste lourdement sur l’interaction 
de l’individu avec son environnement. D’après la 
CIF, le terme fonctionnement renvoie à toutes les 
fonctions de l’organisme, structures corporelles, 
activités et participations, tandis que le handicap 
inclut les défi ciences, les limites des activités et 
les restrictions de la participation2. 

Quel que soit le cadre utilisé pour conceptualiser 
les fonctions physiques et l’incapacité, les deux 
concepts sont importants pour garder son indé-
pendance en vieillissant, ce qui est une préoccu-
pation fondamentale pour les personnes âgées, 
ainsi que pour les services de santé et sociaux3. 
Les incapacités liées à l’âge ont de nombreuses 
répercussions sur la santé publique, y compris la 
demande accrue en matière de soins de santé4, 
la baisse de la qualité de vie5, l’augmentation des 
coûts des soins6 et la hausse de la mortalité7. 

Aux fi ns du présent chapitre, nous avons effec-
tué les distinctions suivantes entre les fonctions 
physiques et l’incapacité. L’incapacité fait réfé-
rence aux tâches qui limitent la capacité de la 
personne à remplir son rôle social et à effectuer 
des activités. Dans l’ÉLCV, cette notion a été 
opérationnalisée sous la forme des activités de 
la vie quotidienne et des activités domestiques8. 
Les activités de la vie quotidienne se concentrent 
sur la capacité de la personne à s’occuper de ses 
soins personnels, notamment à se laver, à s’habil-
ler, à faire sa toilette et à se nourrir9, tandis que 
les activités domestiques renvoient à des tâches 
plus complexes, comme magasiner, gérer son 
argent, faire les tâches ménagères et préparer 
les repas10. Les limites des fonctions physiques 
sont liées aux tâches particulières qui ne sont pas 
directement liées à la capacité de la personne à 
remplir son rôle social et à participer à des activi-
tés. Dans l’ÉLCV, deux mesures des limites des 
fonctions physiques ont été utilisées. La première 
est une évaluation, à partir d’un questionnaire, 
de la capacité des participants à effectuer des 
tâches sans diffi culté; la seconde se compose de 
mesures de performance à différents tests (allure, 
test « up and go » minuté, équilibre, test du trans-
fert assis-debout, force de préhension). 

Ce chapitre décrit les mesures de l’incapacité et 
des fonctions physiques qui ont été utilisées lors 
de la collecte des données initiales de l’ÉLCV 
et présente les principales conclusions. Outre 
les fonctions physiques et l’incapacité, d’autres 
variables de l’ÉLCV qui sont importantes pour 
garder son indépendance ont été incluses dans ce 
chapitre. Parmi ces variables fi gurent les chutes, 
l’utilisation d’appareils fonctionnels d’aide à la mo-
bilité, la vision et l’audition autoévaluées, ainsi que 
les soins à domicile et les autres types de soins 
reçus par les personnes présentant une incapa-
cité. La prévalence ou les valeurs moyennes de 
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ces variables sont fournies en fonction de l’âge et 
du sexe. Les ensembles de données de l’évalua-
tion globale de l’ÉLCV (version 2.1) et de l’éva-
luation de surveillance de l’ÉLCV (version 3.1) ont 
été utilisés pour les analyses présentées dans ce 
chapitre. Les données ont été pondérées à l’aide 
des coeffi cients de pondération combinés simpli-
fi és de l’ÉLCV pour les analyses descriptives afi n 
de calculer les estimations de la prévalence et 
sont présentées avec les fréquences non pondé-
rées utilisées pour ces calculs. Les pourcentages 
de données manquantes étaient faibles et ont 
été supprimés des résumés des données pour 
chaque variable de façon à inclure le plus grand 
nombre possible de participants. 

La population étudiée pendant la collecte des 
données initiales de l’ÉLCV se limite aux per-
sonnes vivant dans la collectivité et ne couvre 
pas les établissements. D’après le recensement 
du Canada, environ 7,9 % des personnes âgées 
de 65 ans et plus vivaient dans des logements 
collectifs, tels que des résidences pour personnes 
âgées ou des établissements de soins de santé. 
Ce pourcentage augmentait à 43,5 % pour ce qui 
était des personnes âgées de 90 ans et plus11. Par 
conséquent, le véritable fardeau pour la popula-
tion associé à l’état fonctionnel limité, à l’incapaci-
té et aux chutes est probablement plus élevé que 
ce que l’ÉLCV a constaté, en particulier dans les 
groupes d’âge avancé. 

Défi nition et mesures des 
fonctions physiques et 
de l’incapacité à effectuer 
les activités de la vie 
quotidienne ou les activités 
domestiques 

INCAPACITÉ À EFFECTUER LES ACTIVITÉS 
DE LA VIE QUOTIDIENNE OU LES ACTIVITÉS 
DOMESTIQUES

Aux fi ns du présent chapitre, l’incapacité a été me-
surée à l’aide des limites dans les activités de la 
vie quotidienne et dans les activités domestiques. 
Les limites dans les activités de la vie quotidienne 
ou les activités domestiques ont été évaluées 
au moyen d’un questionnaire adapté du Multidi-
mensional Assessment Questionnaire des Older 
Americans Resources and Services (OARS)12. Le 
questionnaire se compose de sept points évaluant 
les activités de la vie quotidienne et de sept points 
évaluant les activités domestiques (encadré 1). 
Pour chaque question, si le participant répondait 
qu’il était incapable d’effectuer la tâche de façon 
autonome, des questions de suivi étaient posées 
pour déterminer s’il était en mesure d’effectuer 
la tâche avec de l’aide ou s’il était complètement 
incapable d’effectuer la tâche sans aide. Pour 
ce qui était de la question relative à arriver aux 
toilettes à temps, la question de suivi demandait 
aux participants à quelle fréquence ils se faisaient 
dessus, les réponses possibles étant « jamais ou 
moins d’une fois par semaine », « une ou deux 
fois par semaine » ou « trois fois par semaine ou 
plus ». On a observé une corrélation étroite entre 
ces points et la capacité à prendre soin de soi-
même mesurée par les physiothérapeutes (coeffi -
cient de Pearson = 0,89)13. 
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Encadré 1 –  Questions relatives aux activités de 
la vie quotidienne et aux activités domestiques

Activités de la vie quotidienne

1. Êtes-vous capable de vous habiller et vous déshabiller 
sans aide (y compris choisir vos vêtements et enfi ler 
des chaussettes et des chaussures)? 

2. Êtes-vous capable de manger sans aide (c.-à-d. que 
vous êtes capable de vous nourrir complètement)? 

3. Êtes-vous capable de prendre soin de votre appar-
ence sans aide (par exemple, vous coiffer, vous raser 
dans le cas d’un homme)? 

4. Êtes-vous capable de marcher sans aide? 

5. Êtes-vous capable de vous coucher dans votre lit et 
de vous lever sans aide et sans appareil? 

6. Êtes-vous capable de prendre un bain ou une douche 
sans aide? 

7. Avez-vous parfois du mal à arriver aux toilettes à 
temps? 

Activités domestiques 

1. Êtes-vous capable d’utiliser un téléphone sans aide, y 
compris chercher un numéro et le composer? 

2. Êtes-vous capable de vous rendre sans aide à des 
endroits trop loin pour y aller à pied (c.-à-d. que vous 
conduisez votre propre voiture, vous prenez le bus 
seul ou vous prenez un taxi)? 

3. Êtes-vous capable d’aller à l’épicerie ou de magasiner 
pour acheter des vêtements sans aide (c.-à-d. que 
vous vous occupez seul de tous vos besoins de ma-
gasinage)? 

4. Êtes-vous capable de préparer vos propres repas 
sans aide (c.-à-d. que vous planifi ez et cuisinez des 
repas entiers vous-même)?

5. Êtes-vous capable de faire le ménage chez vous sans 
aide (p. ex., que vous pouvez nettoyer le sol)? 

6. Êtes-vous capable de prendre vos propres médica-
ments sans aide (prendre les bonnes doses au bon 
moment)? 

7. Êtes-vous capable de gérer votre propre argent sans 
aide (c.-à-d. que vous faites des chèques, vous payez 
des factures, etc.)?

Mesures des fonctions 
physiques 
MESURES DES FONCTIONS PHYSIQUES À 
L’AIDE D’UN QUESTIONNAIRE
Les fonctions physiques peuvent être évaluées au 
moyen de mesures autodéclarées ou de tests de 
performance physique administrés par l’enquê-
teur. Bien que les tests de performance physique 
soient souvent considérés comme « objectifs » 
par opposition aux mesures autodéclarées qui 
sont « subjectives », les deux techniques per-
mettent de prédire l’incapacité à effectuer les acti-
vités de la vie quotidienne ou les activités domes-
tiques14–18, la nécessité d’être admis en maison de 
soins infi rmiers ou de recevoir des soins à domi-
cile, ainsi que la mortalité19,20. 

Les fonctions physiques autodéclarées ont été 
mesurées dans un sous-ensemble d’environ 
20 000 participants à l’ÉLCV. Un questionnaire à 
14 points a été adapté à partir de questions pro-
venant de l’étude Framingham Disability Study21, 
de l’étude Established Populations for Epidemio-
logic Studies of the Elderly22, du questionnaire 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand23 et de 
questionnaires élaborés par Nagi1 et par Rosow 
et Breslau24 (encadré 2). Il a été démontré que 
ces échelles étaient fi ables et présentaient une 
corrélation avec les mesures fondées sur les tests 
de performance25-29. Pour chaque question, on 
demandait aux participants s’ils avaient du mal 
à effectuer la tâche (oui ou non), mais ceux-ci 
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pouvaient aussi répondre qu’ils étaient incapables 
d’effectuer la tâche ou qu’ils ne l’effectuaient pas 
sur ordre de leur médecin. Si un participant répon-
dait qu’il avait du mal à effectuer la tâche, on lui 
demandait d’évaluer le degré de diffi culté entre 
« un peu diffi cile », « assez diffi cile » ou « très 
diffi cile ». 

Encadré 2 – Questions relatives aux fonctions 
physiques 

1.  Avez-vous du mal à tendre ou à lever les bras au-
dessus des épaules?

2. Avez-vous du mal à vous baisser, à vous accroupir ou 
à vous agenouiller? 

3. Avez-vous du mal à pousser ou à tirer de gros objets, 
comme un fauteuil de salon? 

4. Avez-vous du mal à soulever du sol 10 livres (ou 
4,5 kg), comme un sac de provisions lourd?

5. Avez-vous du mal à manipuler de petits objets, par 
exemple à ramasser une pièce de monnaie sur une 
table? 

6. Avez-vous du mal à rester debout pendant une longue 
période, autour de 15 minutes? 

7. Avez-vous du mal à rester assis pendant une longue 
période, disons une heure? 

8. Avez-vous du mal à vous mettre debout après avoir 
été assis dans un fauteuil? 

9. Avez-vous du mal à monter et à descendre un escalier 
tout seul? 

10. Avez-vous du mal à parcourir deux ou trois pâtés de 
maisons à pied? 

11. Avez-vous du mal à faire votre lit? 

12. Avez-vous du mal à vous laver le dos? 

13. Avez-vous du mal à utiliser un couteau pour couper 
des aliments? 

14. Avez-vous du mal à effectuer des activités profes-
sionnelles ou de loisir qui nécessitent de la force dans 
le bras, l’épaule ou la main ou qui ont des répercus-
sions sur ces zones (p. ex. jouer au golf ou au tennis, 
utiliser un marteau, taper sur un clavier, etc.)?

Mesures des fonctions 
physiques à l’aide de tests 
de performance
Les fonctions physiques ont été mesurées à l’aide 
de tests de performance physique pour un sous-
ensemble d’environ 30 000 participants à l’ÉLCV. 
Les tests de performance physique portaient sur 
l’allure, le test « up and go » minuté, l’équilibre 
debout, le transfert assis-debout et la force de 
préhension30. Le test de l’allure a été effectué sur 
une distance de quatre mètres, et les participants 
avaient pour consigne de marcher à leur vitesse 
normale. Le temps total mis pour parcourir la 
distance de quatre mètres a été divisé par quatre 
pour obtenir une vitesse en mètres par seconde. 
Le test « up and go » minuté ne précisait pas de 
vitesse de marche. Les participants avaient pour 
consigne de se lever d’une chaise sans accou-
doirs, de marcher jusqu’à franchir une ligne située 
à trois mètres, de faire demi-tour et de revenir 
s’asseoir sur la chaise. Pour le test d’équilibre en 
position debout, les participants devaient rester 
en équilibre le plus longtemps possible sur une 
jambe, en commençant par la jambe droite, puis la 
jambe gauche. La jambe pour laquelle ils avaient 
fait le meilleur temps a été utilisée pour les ana-
lyses. Pour le test du transfert assis-debout, on 
a demandé aux participants de croiser les bras 
sur leur poitrine et de se lever et s’asseoir le plus 
rapidement possible cinq fois d’affi lée, ou autant 
de fois qu’ils pouvaient le faire. Le chronomètre 
était lancé au moment où l’enquêteur disait au 
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participant de commencer et était arrêté lorsque 
le participant était en position debout après s’être 
levé une dernière fois de la chaise. Enfi n, la force 
de préhension a été mesurée sur la main domi-
nante à l’aide d’un dynamomètre sans fi l Tracker 
Freedom®. Les participants ont effectué trois répé-
titions. La répétition pour laquelle ils ont obtenu la 
valeur la plus élevée a été utilisée dans les ana-
lyses. 

CHUTES
Les chutes ont été évaluées en demandant aux 
participants s’ils avaient eu au moins une bles-
sure au cours des 12 derniers mois. Si les par-
ticipants déclaraient avoir eu une blessure, on 
leur demandait alors si une chute avait contribué 
à leur blessure. Ces questions ont été tirées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes (ESCC)31. Un module supplémentaire a 
été inclus dans un appel téléphonique passé envi-
ron 18 mois après que les participants ont terminé 
leurs entrevues initiales. Dans ce module, on a de-
mandé à tous les participants, plutôt qu’au sous-
ensemble signalant une blessure, s’ils avaient fait 
une chute au cours des 12 derniers mois. Aux fi ns 
du présent chapitre, la question portant sur les 
chutes chez les participants signalant des bles-
sures a été utilisée par souci de cohérence avec 
l’ESCC et avec les futures vagues de collecte de 
données de l’ÉLCV. Si la question posée à tous 
les participants était utilisée, la prévalence des 
chutes serait plus élevée par rapport à l’utilisation 
de la question relative aux chutes chez les partici-
pants signalant une blessure. 

Appareils fonctionnels 
d’aide à la mobilité
On a demandé aux participants d’indiquer s’ils 
avaient utilisé l’un des 12 différents types d’appa-
reils fonctionnels (encadré 3). Sur ces 12 appa-
reils, la canne, le fauteuil roulant, le scooter 
électrique et le déambulateur ont été sélectionnés 
à cause de leur pertinence à l’égard de la mobilité. 
Des analyses de sensibilité antérieures ont révélé 
que l’utilisation des attelles de jambe ou des 
appareils de soutien n’était pas fortement asso-
ciée à l’incapacité; par conséquent, ces catégories 
d’appareils n’ont pas été incluses dans la liste des 
appareils d’aide à la mobilité. 

Encadré 3 – Utilisation d’appareils fonctionnels 

1. Canne* 

2. Fauteuil roulant* 

3. Scooter électrique*

4. Déambulateur*

5. Attelles de jambe ou appareils de soutien

6. Orthèse de main ou de bras

7. Barres d’appui

8. Appuis de salle de toilette

9. Siège élévateur de bain, soulève-lit ou autres 
appareils de soulèvement

10. Pinces de préhension

11. Couverts spéciaux

12. Alarmes personnelles

*Classé comme appareil d’aide à la mobilité 
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Autoévaluation de la vision 
et de l’audition 
Les participants devaient évaluer leur vision, avec 
leurs lunettes ou leurs lentilles de contact le cas 
échéant, et leur audition, avec leurs prothèses 
auditives le cas échéant, comme étant excel-
lentes, très bonnes, bonnes, passables ou mau-
vaises. Des études antérieures ont constaté que 
l’état de la vision autoévalué est associé à une 
acuité visuelle, à une sensibilité aux contrastes, à 
une stéréoacuité et à des champs visuels meil-
leurs32. L’audition autoévaluée a été associée à 
des mesures objectives de l’audition comme le 
test d’audition de chuchotements33.

SOINS REÇUS ET UTILISATION D’APPAREILS 
FONCTIONNELS PAR LES PERSONNES LIMI-
TÉES DANS LES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTI-
DIENNE OU LES ACTIVITÉS DOMESTIQUES

On a demandé aux participants à l’ÉLCV s’ils 
recevaient des soins pour différentes tâches. 
Ces tâches comprenaient des soins personnels 
comme de l’aide pour manger, s’habiller, prendre 
un bain ou aller aux toilettes, des soins médicaux 
comme de l’aide pour prendre des médicaments 
ou pour les soins infi rmiers, de la gestion des 
soins comme prendre des rendez-vous, de l’aide 
pour diverses activités comme les tâches ména-
gères, l’entretien de la maison et les travaux 
extérieurs, du transport comme pour les visites 
chez le médecin ou pour le magasinage, ainsi que 
la préparation ou la livraison des repas. Les soins 
à domicile étaient défi nis comme les services, no-
tamment les soins de santé, les auxiliaires de vie 
ou les autres services de soutien, reçus à domicile 
qui étaient fournis par des professionnels ou des 
travailleurs rémunérés. Les autres types de soins 
étaient défi nis comme l’aide pour n’importe quelle 
tâche qui était fournie par la famille, les amis ou 
les voisins et excluaient l’aide fournie par des 

travailleurs rémunérés ou par des organismes 
bénévoles. En plus de recevoir potentiellement 
des soins à domicile ou d’autres types de soins, 
les personnes qui sont limitées dans les activités 
de la vie quotidienne ou les activités domestiques 
peuvent utiliser des appareils fonctionnels pour 
les aider à accomplir les tâches de soins person-
nels. La liste complète des appareils fonctionnels 
fi gure dans l’encadré 3, avec les appareils particu-
liers d’aide à la mobilité. La prévalence des soins 
reçus, qu’il s’agisse de soins à domicile, d’autres 
types de soins reçus ou des deux types de soins 
confondus, ainsi que de l’utilisation d’aides à la 
mobilité ou de tout appareil fonctionnel, a été 
déterminée chez les participants présentant au 
moins une limite dans les activités de la vie quoti-
dienne ou les activités domestiques. 

Observations sur 
l’incapacité et les fonctions 
physiques 
INCAPACITÉ 
Au total, 9,0 % des participants ont déclaré avoir 
du mal à effectuer au moins une activité de la 
vie quotidienne ou une activité domestique sans 
aide (tableau 1). La prévalence d’avoir au moins 
une limite dans les activités de la vie quotidienne 
(5,8 %) était comparable à la prévalence d’avoir 
au moins une limite dans les activités domes-
tiques (5,6 %). Cette tendance était constante 
dans tous les groupes d’âge ainsi qu’entre les 
hommes et les femmes (fi gure 1). La plus forte 
augmentation de la prévalence de l’incapacité a 
été observée entre le groupe des 65 à 74 ans et 
celui des 75 ans et plus. Dans le groupe d’âge de 
65 à 74 ans, 5,9 % des personnes avaient besoin 
d’aide pour au moins une activité de la vie quo-
tidienne ou une activité domestique, tandis que, 
dans le groupe âgé de 75 ans et plus, 22,4 % 
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avaient besoin d’aide. Bien que la prévalence 
déclarée de l’incapacité à effectuer les activités 
de la vie quotidienne ou les activités domestiques 
varie en raison de différences de méthodologie 
et de classifi cation entre les études, l’Enquête 
sur la santé dans les collectivités canadiennes 
a estimé que plus 6 % de toutes les personnes 
âgées déclaraient avoir besoin d’aide pour effec-
tuer les activités de la vie quotidienne, tandis que 
plus de 15 % indiquaient avoir du mal à effectuer 
les activités domestiques, un chiffre qui augmente 
rapidement à mesure que l’âge avance34. 
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Figure 1 – Diffi culté à effectuer des activités de la vie 
quotidienne ou des activités domestiques en fonction 
de l’âge et du sexe

ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE
La prévalence des limites dans les activités de la 
vie quotidienne augmentait avec l’âge, la propor-
tion de personnes déclarant avoir du mal à effec-
tuer au moins une tâche passant de 3,2 % chez 
les 45 à 54 ans à 13,1 % chez les participants 

âgés de 75 ans et plus (tableau 2). Dans tous les 
groupes d’âge, la prévalence des limites dans les 
activités de la vie quotidienne était plus élevée 
chez les femmes, avec 8,0 % des femmes décla-
rant avoir du mal à effectuer au moins une tâche 
de la vie quotidienne, par rapport à seulement 
3,0 % des hommes. Parmi les activités de la vie 
quotidienne, les limites les plus fréquentes por-
taient sur la capacité à parcourir deux à trois pâtés 
de maisons à pied (1,5 % des participants étaient 
incapables d’effectuer cette tâche sans aide) et 
à arriver aux toilettes à temps (3,7 % des parti-
cipants n’arrivaient pas aux toilettes à temps au 
moins une ou deux fois par semaine) (tableau 2). 

ACTIVITÉS DOMESTIQUES
La prévalence des limites dans les activités 
domestiques augmentait avec l’âge, la proportion 
de personnes déclarant avoir du mal à effectuer 
au moins une tâche passant de 3,4 % chez les 45 
à 54 ans à 15,3 % chez les participants âgés de 
75 ans et plus (tableau 3). Dans tous les groupes 
d’âge, la prévalence des limites dans les activités 
domestiques était plus élevée chez les femmes, 
avec 8,0 % des femmes déclarant avoir du mal 
à effectuer au moins une tâche domestique, par 
rapport à seulement 3,4 % des hommes. Parmi 
les activités domestiques, les limites les plus 
fréquentes portaient sur la capacité à faire le 
ménage (4,9 % des participants avaient besoin 
d’aide) et à aller à l’épicerie ou à magasiner pour 
acheter des vêtements (1,6 % des participants 
avaient besoin d’aide).

Mesures des fonctions 
physiques 
MESURES DES FONCTIONS PHYSIQUES À 
L’AIDE D’UN QUESTIONNAIRE

Les points du questionnaire sur les fonctions 
physiques étaient divisés en trois domaines : 
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1) limites des membres supérieurs, 2) limites des 
membres inférieurs, et 3) limites liées à la dex-
térité. Sur l’ensemble des participants, 48,6 % 
éprouvaient de la diffi culté à un certain degré avec 
au moins une fonction physique. La prévalence 
de la diffi culté éprouvée augmentait avec l’âge, 
passant de 38,2 % des personnes chez les 45 à 
54 ans à 67,0 % des personnes âgées de 75 ans 
et plus (tableau 4). Les limites des membres 
inférieurs étaient les plus courantes, puisque 
41,5 % des participants déclaraient avoir du mal 
à effectuer une tâche, comparativement à 25,1 % 
pour les limites des membres supérieurs et 7,0 % 
pour les limites liées à la dextérité. Cette tendance 
était constante entre les hommes et les femmes 
ainsi que dans tous les groupes d’âge. Beaucoup 
de participants ont également indiqué présenter 
plusieurs limites. Sur l’ensemble des participants, 
29,8 % ont déclaré avoir du mal à effectuer deux 
tâches ou plus, et 20,0 % ont déclaré avoir du mal 
à effectuer trois tâches ou plus.

LIMITES DES MEMBRES SUPÉRIEURS
La prévalence des limites des membres supé-
rieurs augmentait avec l’âge, passant de 20,1 % 
chez les 45 à 54 ans à 37,5 % chez les 75 ans 
et plus (tableau 4). La prévalence des limites des 
membres supérieurs était plus élevée chez les 
femmes (28,6 %) que chez les hommes (21,4 %), 
et ce, dans l’ensemble ainsi que dans chaque 
groupe d’âge (fi gure 2). Les tâches que les partici-
pants trouvaient le plus souvent diffi ciles n’étaient 
pas les mêmes entre les hommes et les femmes. 
Chez les hommes, 10,1 % des participants avaient 
du mal avec les activités nécessitant d’avoir de la 
force dans les bras et 9,7 % avaient du mal à lever 
les bras plus haut que les épaules (tableau 5). Tou-
tefois, cette tendance n’était pas constante dans 
tous les groupes d’âge. Chez les hommes âgés 
de 75 ans et plus, lever les bras au-dessus des 
épaules devenait la tâche que les participants trou-
vaient le plus souvent diffi cile (12,2 %), suivie par 

se laver le dos (12,0 %). Chez les femmes, les ac-
tivités nécessitant d’avoir de la force dans les bras 
demeuraient la tâche que les participantes avaient 
le plus souvent du mal à effectuer (14,0 %), sui-
vie par pousser ou tirer de gros objets (13,2 %). 
Comme chez les hommes, cette tendance n’était 
pas constante dans tous les groupes d’âge. Chez 
les femmes âgées de 45 à 54 ans et de 55 à 
64 ans, les activités nécessitant d’avoir de la force 
dans les bras restaient les tâches les plus diffi ciles, 
suivies par pousser ou tirer de gros objets, tandis 
que l’ordre était inversé chez les femmes âgées 
de 65 à 74 ans et de 75 ans et plus. Ces résultats 
laissent à penser que les différentes limites fonc-
tionnelles des membres supérieurs sont perti-
nentes pour les hommes et les femmes ainsi que 
pour les différents groupes d’âge. 
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LIMITES DES MEMBRES INFÉRIEURS
La prévalence des limites des membres infé-
rieurs augmentait avec l’âge, passant de 31,1 % 
chez les 45 à 54 ans à 59,6 % chez les 75 ans 
et plus (tableau 4). La prévalence des limites des 
membres inférieurs était plus élevée chez les 
femmes (45,5 %) que chez les hommes (37,2 %), 
et ce, dans l’ensemble ainsi que dans chaque 
groupe d’âge (fi gure 3). Contrairement à ce qui a 
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Figure 3 – Diffi culté à effectuer des tâches nécessitant 
des fonctions physiques des membres inférieurs en 
fonction de l’âge et du sexe

été observé pour les limites des membres supé-
rieurs, les tâches que les participants trouvaient le 
plus souvent diffi ciles étaient les mêmes entre les 
hommes et les femmes, même si la prévalence 
de la diffi culté éprouvée variait. Chez les hommes 
de tous âges, 25,2 % avaient du mal à se baisser, 
s’accroupir ou s’agenouiller, tandis que 31,4 % 
des femmes avaient de la diffi culté à effectuer 
cette tâche (tableau 5). De même, un pourcentage 

relativement plus faible d’hommes avait du mal 
à se lever après avoir été assis dans un fauteuil 
(16,0 %) par rapport aux femmes (23,2 %). Ces 
deux tâches restaient les plus diffi ciles dans tous 
les groupes d’âge. 

LIMITES LIÉES À LA DEXTÉRITÉ
La prévalence des limites liées à la dextérité aug-
mentait avec l’âge, passant de 4,1 % chez les 45 
à 54 ans à 12,2 % chez les 75 ans et plus (ta-
bleau 4). Les femmes avaient plus de problèmes 
de dextérité que les hommes, puisque 8,3 % des 
femmes présentaient au moins une limite liée à 
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Figure 4 –  Diffi culté à effectuer des tâches nécessi-
tant des fonctions physiques liées à la dextérité en 
fonction de l’âge et du sexe

la dextérité comparativement à 5,6 % des 
hommes (fi gure 4). Cette tendance était présente 
dans tous les groupes d’âge. Seules deux limites 
des fonctions physiques étaient classées comme 
des limites liées à la dextérité. Avoir du mal à 
manipuler de petits objets (6,1 % au total) était 
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plus courant qu’avoir du mal à utiliser un couteau 
pour couper des aliments (2,3 %), et cette ten-
dance était la même chez les hommes (5,2 % par 
rapport à 1,3 %) que chez les femmes (6,9 % par 
rapport à 3,2 %) (tableau 5).

Limites des fonctions 
physiques mesurées à 
l’aide de tests de 
performance physique
En raison d’un manque de valeurs normalisées 
pour les tests de performance physique publiés 
dans la littérature, il n’est pas possible de déter-
miner la prévalence des limites physiques des 
participants à partir de tests de performance. À 
la place, pour identifi er les personnes présen-
tant une limite, la moyenne, les écarts-types et 
les quartiles pour chaque strate selon l’âge et le 
sexe ont été déterminés pour le test d’allure, le 
test « up and go » minuté, le test d’équilibre, le 
test du transfert assis-debout et le test de la force 
de préhension. On a posé aux participants une 
série de questions relatives aux contre-indications 
avant les tests de performance physique. Les 
motifs de contre-indication étaient les suivants : 
être incapable de se tenir debout sans aide ou de 
marcher sans aide pour le test de l’allure et le test 
« up and go »; être incapable de se tenir debout 
ou de se lever d’une chaise sans aide et utiliser 
régulièrement une canne ou un déambulateur 
pour le test du lever de chaise; être incapable de 
se tenir debout sans aide ou utiliser régulière-
ment une canne ou un déambulateur pour le test 
d’équilibre en position debout; et, pour le test de 
la force de préhension, avoir subi une intervention 
chirurgicale aux deux mains ou poignets au cours 
des trois derniers mois, souffrir d’une douleur 
ou d’une paralysie dans les deux mains ou poi-
gnets à cause de l’arthrite, d’une tendinite ou d’un 

syndrome du canal carpien, présenter des plaies 
ouvertes ou des ecchymoses sur les deux mains, 
avoir les deux mains ou bras plâtrés ou avoir des 
prothèses de bras, de mains ou de doigts des 
deux côtés. Les contre-indications ont concerné 
95 participants pour le test de l’allure, 124 pour le 
test « up and go » minuté, 694 pour le test d’équi-
libre, 720 pour le test du transfert assis-debout et 
1 431 pour le test de la force de préhension. 

ALLURE
L’allure moyenne mesurée en mètres par seconde 
(m/s) était plus rapide chez les participants plus 
jeunes que chez les participants plus âgés (ta-
bleau 6). L’allure moyenne était de 0,99 m/s chez 
les hommes et 0,97 m/s chez les femmes. Dans 
toutes les strates selon l’âge, l’allure moyenne 
était plus rapide chez les hommes que chez 
les femmes, avec des différences relatives plus 
importantes à mesure que l’âge augmentait.

TEST « UP AND GO » MINUTÉ 
Le temps moyen du test « up and go » minuté 
mesuré en secondes était comparable entre 
les hommes (9,61 secondes) et les femmes 
(9,56 secondes) (tableau 6). Dans les deux caté-
gories d’âge les plus jeunes (de 45 à 54 ans et 
de 55 à 64 ans), les femmes ont été plus rapides 
que les hommes, avec un temps moyen de 8,61 
et 9,17 secondes par rapport à 8,90 et 9,26 se-
condes. Dans les deux catégories d’âge les plus 
âgées (de 65 à 74 ans et 75 ans et plus), les 
hommes ont été plus rapides que les femmes, 
avec un temps moyen de 9,73 et 11,05 secondes 
par rapport à 9,85 et 11,40 secondes. 

ÉQUILIBRE
La durée moyenne d’équilibre était de 40,10 se-
condes chez les hommes comparativement à 
38,16 secondes chez les femmes (tableau 6), et 
les hommes restaient en équilibre plus longtemps 
dans chaque groupe d’âge. Par rapport aux autres 
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tests des fonctions physiques, la performance 
au test d’équilibre était celle qui diminuait le plus 
avec l’âge. Chez les hommes, le temps moyen en 
équilibre passait de 53,18 secondes chez les 45 à 
54 ans à 18,32 secondes chez les 75 ans et plus. 
La tendance était semblable chez les femmes, où 
le temps moyen en équilibre passait de 51,68 se-
condes chez les 45 à 54 ans à 15,31 secondes 
chez les 75 ans et plus. 

TRANSFERT ASSIS-DEBOUT 
Pour le test du transfert assis-debout (se lever 
d’une chaise), une vitesse plus rapide indique une 
meilleure performance. Le temps moyen néces-
saire pour se lever d’une chaise et s’y asseoir 
cinq fois d’affi lée était plus long pour les femmes 
(13,49 secondes) que pour les hommes (13,23 se-
condes) (tableau 6). Dans les deux groupes 
d’âge les plus jeunes (de 45 à 54 ans et de 55 à 
64 ans), la différence de temps pour terminer le 
test était minime entre les hommes et les femmes. 
En revanche, dans les groupes d’âge plus avancé, 
le temps pour terminer le test augmentait plus 
chez les femmes que chez les hommes. 

FORCE DE PRÉHENSION
Par rapport aux autres tests de performance, 
c’est pour le test de la force de préhension que 
les différences étaient les plus marquées entre 
les hommes et les femmes. La force de préhen-
sion moyenne était de 41,7 kg chez les hommes, 
comparativement à 25,1 kg chez les femmes 
(tableau 6). La quantité absolue de force de 
préhension perdue était plus importante chez les 
hommes que chez les femmes, puisque, chez les 
hommes, elle passait de 46,9 kg chez les 45 à 
54 ans à 34,2 kg chez les 75 ans et plus, tandis 
que, chez les femmes, elle passait de 28,4 kg 
chez les 45 à 54 ans à 20,3 kg chez les 75 ans et 
plus. Toutefois, cette diminution absolue plus mar-
quée correspond à la force de préhension absolue 
qui est supérieure chez les hommes. La diminu-

tion relative de la force de préhension entre le 
groupe le plus âgé et le groupe le plus jeune était 
de 27,0 % chez les hommes, par rapport à 28,4 % 
chez les femmes. 

CHUTES
Au total, 4,9 % des participants ont déclaré 
qu’une blessure avait été causée par une chute 
(tableau 7). La prévalence était plus élevée chez 
les femmes que chez les hommes dans tous 
les groupes d’âge (fi gure 5). La prévalence des 
chutes ayant entraîné une blessure était relative-
ment stable dans tous les groupes d’âge chez les 
hommes et chez les femmes. Chez les hommes, 
la prévalence était comprise entre 3,7 % et 4,4 % 
et, chez les femmes, elle allait de 5,4 % à 6,2 %. 
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Appareils fonctionnels 
d’aide à la mobilité
Les participants ont été considérés comme des 
utilisateurs d’appareils fonctionnels d’aide à la 
mobilité s’ils déclaraient utiliser une canne, un fau-
teuil roulant, un scooter électrique ou un déambu-
lateur. Au total, 10,2 % des participants utilisaient 
au moins un de ces appareils, la canne étant 
le plus courant (8,7 %), suivie du déambulateur 
(3,1 %), du fauteuil roulant (1,7 %) et du scooter 
électrique (0,7 %) (tableau 8). Le pourcentage de 
participants utilisant l’un de ces appareils aug-
mentait avec l’âge, passant de 5,8 % chez les 45 
à 54 ans à 23,2 % chez les personnes âgées de 
75 ans et plus, et la même tendance à la hausse a 
été observée pour chaque appareil individuel. 

Parmi les hommes et les femmes âgés de 45 à 
54 ans, le pourcentage de personnes utilisant des 
appareils fonctionnels était sensiblement le même 
(5,8 % des hommes et 5,9 % des femmes); en re-
vanche, lorsque l’âge augmentait, la proportion de 
femmes indiquant utiliser des appareils fonction-
nels d’aide à la mobilité commençait à être plus 
élevée chez les femmes que chez les hommes, 
avec 26,3 % des femmes âgées de 75 ans et plus 
utilisant au moins une aide à la mobilité compa-
rativement à 19,3 % des hommes du même âge 
(fi gure 6). Chez les hommes comme chez les 
femmes, une forte augmentation du pourcentage 
de personnes utilisant des appareils fonctionnels 
d’aide à la mobilité a été observée en comparant 
le groupe d’âge de 65 à 74 ans et le groupe âgé 
de 75 ans et plus. 
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Figure 6 – Utilisation d’appareils fonctionnels d’aide à 
la mobilité en fonction de l’âge et du sexe

Autoévaluation de la vision 
et de l’audition 
Dans l’ensemble, 1,5 % des participants ont 
déclaré avoir une vision mauvaise ou nulle, 6,6 % 
une vision passable, 32,0 % une bonne vision, 
37,4 % une très bonne vision et 22,5 % une vision 
excellente (tableau 9). La prévalence combinée 
des personnes indiquant avoir une vision mau-
vaise ou nulle ou une vision passable augmentait 
avec l’âge, passant de 7,6 % chez les 45 à 54 ans 
à 11,6 % chez les 75 ans et plus. Dans tous les 
groupes d’âge, le pourcentage de participants 
déclarant avoir une vision mauvaise/nulle ou 
passable était plus élevé chez les femmes que 
chez les hommes, et l’écart se creusait avec l’âge 
(fi gure 7). 
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Davantage de participants indiquaient avoir une 
audition mauvaise ou passable par rapport à une 
vision mauvaise ou passable. Au total, 1,5 % 
des participants ont déclaré avoir une mauvaise 
audition, 9,4 % une audition passable, 31,8 % une 
bonne audition, 32,7 % une très bonne audition 
et 24,7 % une excellente audition. La prévalence 
combinée des personnes indiquant avoir une audi-
tion mauvaise ou passable augmentait avec l’âge, 
passant de 7,8 % chez les 45 à 54 ans à 17,7 % 
chez les 75 ans et plus. La tendance était la 
même chez les hommes et les femmes (fi gure 8). 
Contrairement à ce qui a été observé pour la vi-
sion, un pourcentage plus élevé d’hommes que de 
femmes indiquait avoir une audition mauvaise ou 
passable, avec 13,4 % des hommes par rapport à 
7,7 % des femmes dans cette catégorie. 
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passable autoévaluée en fonction de l’âge et du sexe
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Figure 8 – Prévalence de l’audition mauvaise ou pas-
sable autoévaluée en fonction de l’âge et du sexe

Soins reçus et utilisation 
d’appareils fonctionnels
Les participants limités dans les activités de la vie 
quotidienne ou les activités domestiques étaient 
plus susceptibles de recevoir d’autres types de 
soins que des soins à domicile. Au total, 24,4 % 
seulement des participants recevaient des soins 
professionnels ou rémunérés, comparative-
ment à 37,3 % qui recevaient d’autres types de 
soins de leur famille, leurs amis ou leurs voisins 
(tableau 10). Dans l’ensemble, 47,4 % des partici-
pants recevaient des soins à domicile ou d’autres 
types de soins, ce qui indique qu’environ 14,3 % 
des participants recevaient les deux types de 
soins à la fois. 
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Alors que le pourcentage de personnes rece-
vant des soins à domicile augmentait avec l’âge, 
passant de 17,9 % chez les 45 à 54 ans à 32,1 % 
chez les 75 ans et plus, le pourcentage de partici-
pants recevant d’autres types de soins diminuait, 
passant de 40,0 % chez les 45 à 54 ans à 34,1 % 
chez les 75 ans et plus. Cette baisse inattendue 
peut être attribuable à des facteurs tels que la 
moindre disponibilité du soutien social en raison 
de la maladie ou du décès des partenaires et des 
autres fournisseurs d’autres types de soins. 

Si l’on compare les hommes aux femmes, un 
pourcentage plus élevé d’hommes recevait des 
soins à domicile (27,0 %), d’autres types de soins 
(39,3 %) ou les deux types de soins combinés par 
rapport aux femmes (23,4 % et 36,6 %, respec-
tivement). Cette tendance était constante pour 
chaque groupe d’âge, sauf pour les soins à domi-
cile et les deux types de soins combinés dans le 
groupe âgé de 75 ans et plus et pour les autres 
types de soins dans le groupe de 55 à 64 ans. 

De même que pour les soins à domicile et 
autres types de soins reçus, les hommes étaient 
plus susceptibles d’utiliser des aides à la mobi-
lité (48,1 %) ou tout type d’appareil fonctionnel 
(59,8 %) que les femmes (41,8 % et 55,0 %). 
Cette tendance était constante dans tous les 
groupes d’âge pour les aides à la mobilité; tou-
tefois, pour l’utilisation de tout type d’appareil 
fonctionnel, un pourcentage plus élevé de femmes 
(66,3 %) que d’hommes (63,9 %) utilisait des 
appareils fonctionnels. Chez les femmes, l’utilisa-
tion d’aides à la mobilité et de tout type d’appareil 
fonctionnel augmentait avec l’âge. En revanche, 
chez les hommes, les participants âgés de 64 à 
75 ans ont indiqué une utilisation moindre des 
deux catégories d’appareil par rapport au groupe 
de 55 à 64 ans. 

Discussion
Les fonctions physiques et l’incapacité sont des 
marqueurs importants de la santé chez les adultes 
vieillissants. Les facteurs associés aux fonctions 
et à l’incapacité, tels que la mobilité mesurée par 
l’indice d’espace vital, les chutes, l’utilisation d’ap-
pareils fonctionnels, la vision et l’audition autoéva-
luées ainsi que les soins à domicile et les autres 
types de soins reçus, sont également importants 
pour comprendre la capacité des personnes 
âgées à participer à la vie et les méthodes utili-
sées pour faciliter leur participation malgré divers 
degrés de défi cience. Dans ce chapitre, nous 
avons décrit les variations au niveau de l’incapa-
cité, des fonctions physiques mesurées à l’aide 
d’un questionnaire et de tests de performance, de 
la mobilité, de l’utilisation d’appareils fonctionnels, 
de la vision et de l’audition autoévaluées et des 
soins reçus, dans la population canadienne vivant 
dans la collectivité âgée de 45 à 85 ans, stratifi ée 
par catégorie d’âge et par sexe. 

Les résultats présentés ici proviennent tous des 
données transversales initiales de l’ÉLCV. Les 
pondérations d’échantillonnage fournies par l’ÉL-
CV ont été utilisées pour toutes les estimations de 
la prévalence. Les pondérations d’échantillonnage 
permettent d’obtenir des estimations de la préva-
lence qui sont représentatives de l’ensemble des 
adultes canadiens vivant dans la collectivité dans 
ce groupe d’âge. L’utilisation de données transver-
sales comporte des limites. Bien qu’on constate, 
comme on s’y attendait, une hausse de la préva-
lence de l’incapacité et des limites fonctionnelles 
avec l’âge, il se peut qu’une partie de cet effet 
soit causée par des différences entre les cohortes 
selon l’âge, et non due au processus de vieillis-
sement. L’ÉLCV est une étude longitudinale pour 
laquelle on prévoit 20 années de suivi. Les futures 
vagues de collecte de données permettront de 
mieux comprendre non seulement la prévalence 
de l’incapacité et des limites fonctionnelles, mais 
également les transitions entre ces états de santé. 
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Annexe 

TABLEAU 1 ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DES DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
DES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE ET DES ACTIVITÉS INSTRUMENTALES DE LA VIE 
QUOTIDIENNE SELON L’ÂGE

HOMMES

 45 à 54 a
ns

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Activités de base de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 98,2% 97,3% 96,6% 93,0% 97,0%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 1,8% 2,8% 3,4% 7,0% 3,0%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 0,3% 0,5% 0,7% 1,1% 0,5%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,2% 0,2% 0,2% 0,3% 0,2%

Activités instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 98,0% 96,9% 96,3% 91,7% 96,6%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 2,0% 3,2% 3,7% 8,3% 3,4%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 0,8% 0,8% 1,2% 2,5% 1,1%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,3% 0,4% 0,5% 1,1% 0,4%

Activités de base OU instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 97,0% 95,4% 94,1% 87,7% 94,9%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 3,0% 4,6% 5,9% 12,3% 5,1%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 1,0% 1,5% 1,6% 3,7% 1,6%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,4% 0,6% 1,0% 2,2% 0,8%
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TABLEAU 1  DIFFICULTÉ À EFFECTUER DES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE OU DES ACTIVI-
TÉS DOMESTIQUES SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

FEMMES

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Activités de base de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 95,5% 93,2% 90,4% 82,1% 92,0%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 4,6% 6,8% 9,7% 17,9% 8,0%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 0,7% 112,0% 1,4% 3,0% 1,3%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,2% 0,4% 0,7% 1,1% 0,5%

Activités instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 95,2% 93,7% 92,2% 79,2% 92,0%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 4,8% 6,3% 7,8% 20,8% 8,0%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 1,3% 2,0% 1,7% 5,1% 2,1%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,6% 0,9% 0,7% 2,7% 1,0%

Activités de base OU instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 92,6% 89,4% 85,9% 69,6% 87,3%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 7,4% 10,6% 14,1% 30,4% 12,7%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 2,1% 3,0% 3,7% 9,9% 3,7%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 1,0% 1,6% 1,4% 4,5% 0,2%
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TABLEAU 1  DIFFICULTÉ À EFFECTUER DES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE OU DES 
ACTIVITÉS DOMESTIQUES SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Activités de base de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 96,8% 95,2% 96,6% 87,0% 94,4%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 3,2% 4,8% 3,4% 13,1% 5,6%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 0,5% 0,8% 0,7% 2,1% 0,9%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,2% 0,3% 0,2% 0,7% 0,3%

Activités instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 96,6% 95,2% 96,3% 84,7% 94,3%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 3,4% 4,8% 3,7% 15,3% 5,8%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 1,0% 1,4% 1,2% 4,0% 1,6%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,4% 0,7% 0,5% 2,0% 0,7%

Activités de base OU instrumentales de la vie quotidienne

Pas de diffi cultés 94,8% 92,3% 94,1% 77,6% 91,0%

Diffi cultés à effectuer au moins une activité 5,2% 7,7% 5,9% 22,4% 9,0%

Diffi cultés à effectuer au moins deux activités 1,6% 2,2% 1,6% 7,1% 2,7%

Diffi cultés à effectuer au moins trois activités 0,7% 1,1% 1,0% 3,5% 1,3%
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TABLEAU 2  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DES DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
CHACUNE DES ACTIVITÉS DE BASE DE LA VIE QUOTIDIENNE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE

HOMMES  

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Habillage et déshabillage

Capable sans aide 99,3% 99,1% 99,2% 99,2% 99,2%

Capable avec de l’aide 0,5% 0,8% 0,9% 0,8% 0,7%

Incapable avec de l’aide 0,2% 0,1% 0,0% 0,0% 0,1%

Se nourrir

Capable sans aide 99,8% 100,0% 100,0% 100,0% 99,9%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de son apparence 
personnelle

Capable sans aide 10,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Capable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Marcher 

Capable sans aide 99,2% 99,1% 99,0% 97,7% 99,0%

Capable avec de l’aide 0,6% 0,8% 0,9% 2,1% 0,9%

Incapable avec de l’aide 0,3% 0,1% 0,1% 0,2% 0,2%

Se mettre au lit et en sortir 

 

Capable sans aide 99,5% 99,2% 99,2% 99,0% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,5% 0,8% 0,7% 1,0% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%

Prendre un bain ou une 
douche

Capable sans aide 99,6% 99,5% 99,3% 98,7% 99,4%

Capable avec de l’aide 0,4% 0,5% 0,6% 1,3% 0,6%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,0% 0,1% 0,1%

Diffi culté à se rendre à 
la salle de bain à temps

Jamais 97,0% 95,1% 92,5% 87,0% 94,4%

Jamais ou < une fois par 
semaine 2,4% 3,8% 5,6% 9,0% 4,2%

Une fois ou deux par 
semaine 0,3% 0,7% 1,0% 2,4% 0,8%

Au moins trois fois par 
semaine 0,3% 0,4% 0,9% 1,6% 0,6%



146      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

TABLEAU 2  LES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE SELON 
L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

FEMMES

  45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Habillage et déshabillage

Capable sans aide 99,3% 99,3% 99,0% 98,7% 99,2%

Capable avec de l’aide 0,7% 0,7% 0,9% 1,3% 0,8%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%

Se nourrir

Capable sans aide 100,0% 99,9% 99,9% 99,9% 99,9%

Capable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de son apparence 
personnelle

Capable sans aide 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Capable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Marcher 

Capable sans aide 99,1% 98,3% 97,9% 95,2% 98,1%

Capable avec de l’aide 0,8% 1,6% 1,9% 4,6% 1,7%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,2% 0,1% 0,1%

Se mettre au lit et en sortir

Capable sans aide 99,5% 99,2% 99,2% 99,0% 99,3%

Capable avec de l’aide 0,5% 0,8% 0,7% 1,0% 0,7%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%

Prendre un bain ou une 
douche

Capable sans aide 99,1% 98,9% 98,4% 96,9% 98,6%

Capable avec de l’aide 0,8% 1,0% 1,5% 3,0% 1,3%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Diffi culté à se rendre à la salle 
de bain à temps

Jamais 90,3% 85,5% 79,6% 71,4% 84,3%

Jamais ou < une fois par 
semaine 6,4% 9,9% 12,9% 15,4% 9,9%

Une fois ou deux par 
semaine 1,5% 2,4% 3,8% 6,6% 2,9%

Au moins trois fois par 
semaine 1,9% 2,2% 3,7% 6,6% 3,0%
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TABLEAU 2  LES ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE SELON 
L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS  

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Habillage et déshabillage

Capable sans aide 99,3% 99,2% 99,1% 98,9% 99,2%

Capable avec de l’aide 0,6% 0,7% 0,9% 1,1% 0,7%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,0% 0,1%

Se nourrir

Capable sans aide 99,9% 99,9% 99,9% 99,9% 99,9%

Capable avec de l’aide 0,1% 0,0% 0,1% 0,1% 0,1%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de son apparence 
personnelle

Capable sans aide 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Capable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Marcher

Capable sans aide 99,2% 98,7% 98,4% 96,3% 98,5%

Capable avec de l’aide 0,7% 1,2% 1,4% 3,5% 1,3%

Incapable avec de l’aide 0,2% 0,1% 0,2% 0,2% 0,2%

Se mettre au lit et en sorti

Capable sans aide 99,6% 99,4% 99,5% 99,2% 99,5%

Capable avec de l’aide 0,4% 0,6% 0,5% 0,8% 0,5%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0%

Prendre un bain ou une douche

Capable sans aide 99,3% 99,2% 98,9% 97,7% 99,0%

Capable avec de l’aide 0,6% 0,8% 1,1% 2,2% 0,9%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Diffi culté à se rendre à la salle de 
bain à temps

Jamais 93,6% 90,2% 85,8% 78,3% 89,2%

Jamais ou < une fois par 
semaine 4,4% 6,9% 9,4% 12,6% 7,1%

Une fois ou deux par semaine 0,9% 1,6% 2,5% 4,7% 1,9%

Au moins trois fois par semaine 1,1% 1,4% 2,3% 4,4% 1,8%
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TABLEAU 3  ESTIMATIONS DE LA POPULATION CANADIENNE DES DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
CERTAINES ACTIVITÉS INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE

HOMMES  

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

 % % % % %

Utiliser le téléphone sans aide

Capable sans aide 99,9% 99,7% 99,6% 99,6% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,3% 0,4% 0,4% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Se rendre à des endroits qui 
exigent un transport

Capable sans aide 99,7% 99,4% 99,4% 98,9% 99,5%

Capable avec de l’aide 0,3% 0,6% 0,6% 1,1% 0,5%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

Faire l’épicerie ou aller magasin-
er pour l’achat de vêtements 

Capable sans aide 99,4% 99,1% 99,1% 97,5% 99,0%

Capable avec de l’aide 0,6% 0,8% 0,8% 2,3% 0,9%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,1% 0,1% 0,2% 0,1%

Préparer ses propres repas

Capable sans aide 99,7% 99,7% 99,1% 98,4% 99,4%

Capable avec de l’aide 0,3% 0,3% 0,7% 1,4% 0,5%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% 0,1%

Faire l’entretien ménager

Capable sans aide 98,6% 97,6% 97,4% 93,5% 97,5%

Capable avec de l’aide 1,1% 2,1% 2,3% 6,0% 2,2%

Incapable avec de l’aide 0,3% 0,3% 0,2% 0,5% 0,3%

Prendre ses propres médica-
ments

Capable sans aide 99,7% 99,8% 99,4% 99,5% 99,6%

Capable avec de l’aide 0,3% 0,2% 0,7% 0,5% 0,4%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de ses fi nances 

Capable sans aide 99,6% 99,8% 99,5% 99,6% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,3% 0,2% 0,5% 0,3% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,0% 0,1% 0,0% 0,1%
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TABLEAU 3  ESTIMATIONS DE LA POPULATION CANADIENNE DES DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
CERTAINES ACTIVITÉS INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE 
(SUITE)

FEMMES  

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

 % % % % %

Utiliser le téléphone sans aide

Capable sans aide 99,8% 99,6% 99,8% 99,4% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,4% 0,2% 0,5% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%

Se rendre à des endroits qui 
exigent un transport

Capable sans aide 99,5% 99,0% 98,9% 95,7% 98,7%

Capable avec de l’aide 0,5% 1,0% 1,1% 4,2% 1,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%

Faire l’épicerie ou aller 
magasiner pour l’achat de 
vêtements 

Capable sans aide 98,5% 98,1% 98,5% 94,6% 97,9%

Capable avec de l’aide 1,3% 1,9% 1,4% 5,0% 2,0%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,2% 0,3% 0,1%

Préparer ses propres repas

Capable sans aide 99,5% 99,2% 99,4% 98,3% 99,2%

Capable avec de l’aide 0,4% 0,7% 0,6% 1,6% 0,7%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,1% 0,1%

Faire l’entretien ménager

Capable sans aide 95,7% 94,7% 92,8% 81,5% 92,9%

Capable avec de l’aide 3,8% 5,1% 6,7% 17,5% 6,6%

Incapable avec de l’aide 0,5% 0,3% 0,6% 1,1% 0,5%

Prendre ses propres médica-
ments

Capable sans aide 99,8% 99,7% 99,8% 99,3% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,3% 0,3% 0,7% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de ses fi nances 

Capable sans aide 99,9% 99,7% 99,9% 99,4% 99,8%

Capable avec de l’aide 0,1% 0,3% 0,2% 0,4% 0,2%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,2% 0,0%
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TABLEAU 3  ESTIMATIONS DE LA POPULATION CANADIENNE DES DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
CERTAINES ACTIVITÉS INSTRUMENTALES DE LA VIE QUOTIDIENNE, SELON L’ÂGE ET LE SEXE 
(SUITE)

TOUS  

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

 % % % % %

Utiliser le téléphone sans aide

Capable sans aide 99,8% 99,7% 99,7% 99,5% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,3% 0,3% 0,5% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%

Se rendre à des endroits qui 
exigent un transport

Capable sans aide 99,6% 99,2% 99,1% 97,1% 99,1%

Capable avec de l’aide 0,4% 0,8% 0,9% 2,8% 0,9%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%

Faire l’épicerie ou aller 
magasiner pour l’achat de 
vêtements 

Capable sans aide 99,0% 98,5% 98,8% 95,9% 98,4%

Capable avec de l’aide 1,0% 1,4% 1,1% 3,8% 1,5%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,3% 0,1%

Préparer ses propres repas

Capable sans aide 99,6% 99,4% 99,3% 98,3% 99,3%

Capable avec de l’aide 0,3% 0,5% 0,6% 1,5% 0,6%

Incapable avec de l’aide 0,1% 0,1% 0,1% 0,2% 0,1%

Faire l’entretien ménager

Capable sans aide 97,2% 96,1% 95,0% 86,8% 95,2%

Capable avec de l’aide 2,5% 3,6% 4,6% 12,4% 4,5%

Incapable avec de l’aide 0,4% 0,3% 0,4% 0,8% 0,4%

Prendre ses propres médica-
ments

Capable sans aide 99,8% 99,8% 99,6% 99,4% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,2% 0,5% 0,6% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%

S’occuper de ses fi nances 

Capable sans aide 99,8% 99,8% 99,7% 99,5% 99,7%

Capable avec de l’aide 0,2% 0,2% 0,3% 0,4% 0,3%

Incapable avec de l’aide 0,0% 0,0% 0,0% 0,1% 0,0%
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TABLEAU 4  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DES LIMITATIONS 
FONCTIONNELLES, SELON L’ÂGE ET LE SEXE 

HOMMES

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limites des membres supérieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 82,8% 77,9% 76,2% 70,4% 78,6%

     Au moins une limitation fonctionnelle 17,2% 22,1% 23,8% 29,6% 21,4%

Limites des membres inférieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 72,0% 61,1% 56,7% 48,2% 62,8%

     Au moins une limitation fonctionnelle 28,0% 38,9% 43,3% 51,8% 37,2%

Limites liées à la dextérité

     Aucune limitation fonctionnelle 96,6% 94,6% 92,9% 89,7% 94,4%

     Au moins une limitation fonctionnelle 3,5% 5,4% 7,2% 10,3% 5,6%

Une limitation fonctionnelle

     Aucune limitation fonctionnelle 64,8% 53,7% 49,4% 40,4% 55,5%

     Au moins un limitation fonctionnelle 35,2% 46,3% 50,6% 59,6% 44,5%

     Au moins deux limitation fonctionnelle 18,4% 26,4% 29,9% 38,4% 25,5%

     Au moins trois limitation fonctionnelle 11,2% 16,7% 17,9% 26,1% 15,9%

FEMMES

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limites des membres supérieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 77,1% 72,9% 69,5% 56,1% 71,4%

     Au moins une limitation fonctionnelle 22,9% 27,1% 30,5% 43,9% 28,6%

Limites des membres inférieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 65,9% 54,4% 48,4% 34,2% 54,5%

     Au moins une limitation fonctionnelle 34,1% 45,6% 51,6% 65,8% 45,5%

Limites liées à la dextérité

     Aucune limitation fonctionnelle 95,2% 91,5% 89,4% 86,3% 91,7%

     Au moins une limitation fonctionnelle 4,8% 8,5% 10,6% 13,7% 8,3%

Une limitation fonctionnelle

     Aucune limitation fonctionnelle 58,8% 46,7% 42,3% 27,0% 47,5%

     Au moins un limitation fonctionnelle 41,3% 53,3% 57,7% 73,0% 52,5%

     Au moins deux limitation fonctionnelle 24,5% 33,3% 39,0% 52,6% 33,9%

     Au moins trois limitation fonctionnelle 16,6% 22,3% 28,2% 40,2% 23,9%
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TABLEAU 4  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DES LIMITATIONS 
FONCTIONNELLES, SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS

 45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limites des membres supérieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 79,9% 75,3% 72,7% 62,5% 74,9%

     Au moins une limitation fonctionnelle 20,1% 24,7% 27,3% 37,5% 25,1%

Limites des membres inférieurs

     Aucune limitation fonctionnelle 68,9% 57,7% 52,4% 40,4% 58,6%

     Au moins une limitation fonctionnelle 31,1% 42,3% 47,7% 59,6% 41,5%

Limites liées à la dextérité

     Aucune limitation fonctionnelle 95,9% 93,0% 91,1% 87,8% 93,0%

     Au moins une limitation fonctionnelle 4,1% 7,0% 9,0% 12,2% 7,0%

Une limitation fonctionnelle

     Aucune limitation fonctionnelle 61,8% 50,2% 45,7% 33,0% 48,6%

     Au moins un limitation fonctionnelle 38,2% 49,8% 54,3% 67,0% 51,4%

     Au moins deux limitation fonctionnelle 21,5% 29,9% 34,6% 46,3% 29,8%

     Au moins trois limitation fonctionnelle 13,9% 19,5% 23,2% 34,0% 20,0%
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TABLEAU 5  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DE CERTAINES LIMITATIONS 
FONCTIONNELLES, SELON L’ÂGE ET LE SEXE 

HOMMES

45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limitations aux membres supérieurs

Pousser ou tirer de gros objets
Aucune diffi culté 94,5% 93,8% 92,8% 91,1% 93,6%

De la diffi culté 5,5% 6,2% 7,2% 8,9% 6,4%

Soulever des objets de 10 livres
Aucune diffi culté 96,9% 96,7% 97,2% 94,8% 96,6%

De la diffi culté 3,1% 3,3% 2,8% 5,2% 3,4%

Se laver le dos
Aucune diffi culté 93,9% 92,7% 91,1% 88,1% 92,3%

De la diffi culté 6,1% 7,3% 8,9% 12,0% 7,7%
Effectuer des activités qui 
nécessitent d’amortir une force 
ou un impact dans les bras, les 
épaules ou les mains

Aucune diffi culté 91,4% 88,3% 90,4% 88,5% 89,9%

De la diffi culté 8,6% 11,7% 9,6% 11,5% 10,1%

Lever les bras au-dessus des 
épaules

Aucune diffi culté 92,1% 89,1% 90,3% 87,8% 90,3%

De la diffi culté 7,9% 11,0% 9,7% 12,2% 9,7%

Faire le lit
Aucune diffi culté 97,8% 97,6% 97,5% 95,4% 97,4%

De la diffi culté 2,2% 2,4% 2,5% 4,7% 2,6%

Limitations aux membres inférieurs

Rester assis pendant  > une heure
Aucune diffi culté 91,8% 89,1% 91,2% 92,9% 88,6%

De la diffi culté 8,2% 10,9% 8,8% 7,1% 11,4%

Se mettre debout après avoir été 
assis sur une chaise

Aucune diffi culté 87,7% 84,0% 81,7% 75,8% 84,0%

De la diffi culté 12,3% 16,0% 18,3% 24,2% 16,0%

Monter et descendre les escaliers
Aucune diffi culté 95,1% 92,3% 91,6% 84,4% 92,3%

De la diffi culté 4,9% 7,7% 8,5% 15,7% 7,7%

Rester debout pendant  >15 
minutes

Aucune diffi culté 92,8% 87,7% 86,6% 82,0% 88,8%

De la diffi culté 7,2% 12,3% 13,4% 18,0% 11,3%

Marcher deux à trois pâtés de 
maisons

Aucune diffi culté 95,8% 92,8% 91,9% 84,4% 92,8%

De la diffi culté 4,2% 7,2% 8,1% 15,7% 7,2%

Se pencher, s’accroupir ou 
s’agenouiller

Aucune diffi culté 80,9% 73,7% 70,6% 64,9% 74,8%

De la diffi culté 19,1% 26,3% 29,4% 35,1% 25,2%

Limitations liées à la dextérité

Manipuler des petits objets
Aucune diffi culté 96,9% 95,1% 93,3% 90,2% 94,8%

De la diffi culté 3,1% 4,9% 6,7% 9,8% 5,2%

Utiliser un couteau pour couper 
des aliments

Aucune diffi culté 98,8% 98,9% 98,8% 97,6% 98,7%

De la diffi culté 1,2% 1,1% 1,2% 2,4% 1,3%
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TABLEAU 5  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DE CERTAINES LIMITATIONS 
FONCTIONNELLES, SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

FEMMES

45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limitations aux membres supérieurs

Pousser ou tirer de gros objets
Pas de diffi culté 89,4% 88,0% 85,7% 78,7% 86,8%

Tous les niveaux de diffi culté 10,6% 12,0% 14,4% 21,3% 13,2%

Soulever des objets de 10 livres
Pas de diffi culté 91,1% 90,5% 87,8% 87,8% 89,0%

Tous les niveaux de diffi culté 8,9% 9,5% 12,2% 12,2% 11,0%

Se laver le dos
Pas de diffi culté 93,6% 92,3% 91,3% 86,4% 91,7%

Tous les niveaux de diffi culté 6,5% 7,7% 8,7% 13,6% 8,3%
Effectuer des activités qui 
nécessitent d’amortir une force 
ou un impact dans les bras, les 
épaules ou les mains

Pas de diffi culté 87,3% 86,1% 86,0% 82,4% 86,0%

Tous les niveaux de diffi culté 12,7% 13,9% 14,0% 17,7% 14,0%

Lever les bras au-dessus des épaules
Pas de diffi culté 90,3% 89,6% 88,3% 84,5% 88,9%

Tous les niveaux de diffi culté 9,7% 10,4% 11,7% 15,5% 11,1%

Faire le lit
Pas de diffi culté 96,0% 94,0% 93,3% 87,9% 93,7%

Tous les niveaux de diffi culté 4,0% 6,0% 6,7% 12,1% 6,3%

Limitations aux membres inférieurs

Rester assis pendant  > une heure
Pas de diffi culté 88,8% 88,8% 89,4% 89,7% 91,0%

Tous les niveaux de diffi culté 11,3% 11,3% 10,6% 10,3% 9,1%

Se mettre debout après avoir été as-
sis sur une chaise

Pas de diffi culté 82,5% 76,4% 73,1% 67,9% 76,8%

Tous les niveaux de diffi culté 17,5% 23,6% 26,9% 32,1% 23,2%

Monter et descendre les escaliers
Pas de diffi culté 92,8% 88,9% 84,6% 76,6% 87,8%

Tous les niveaux de diffi culté 7,2% 11,1% 15,4% 23,4% 12,3%

Rester debout pendant  >15 minutes
Pas de diffi culté 91,5% 86,4% 82,3% 72,2% 85,4%

Tous les niveaux de diffi culté 8,6% 13,6% 17,7% 27,8% 14,6%

Marcher deux à trois pâtés de mai-
sons

Pas de diffi culté 93,3% 91,0% 87,5% 78,5% 89,4%

Tous les niveaux de diffi culté 6,7% 9,0% 12,5% 21,6% 10,6%

Se pencher, s’accroupir ou 
s’agenouiller

Pas de diffi culté 77,5% 68,6% 63,1% 53,4% 68,6%

Tous les niveaux de diffi culté 22,5% 31,5% 36,9% 46,6% 31,4%

Limitations liées à la dextérité

Manipuler des petits objets
Pas de diffi culté 96,2% 93,1% 90,8% 88,4% 93,1%

Tous les niveaux de diffi culté 3,8% 6,9% 9,2% 11,6% 6,9%

Utiliser un couteau pour couper des 
aliments

Pas de diffi culté 97,8% 96,4% 96,3% 95,7% 96,8%

Tous les niveaux de diffi culté 2,2% 3,6% 3,7% 4,3% 3,2%
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TABLEAU 5  ESTIMATION DE LA POPULATION CANADIENNE DE CERTAINES LIMITATIONS 
FONCTIONNELLES, SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS

45 à 54 
ans

55 à 64 
ans

65 à 74 
ans

75 ans et 
plus Tous

Limitations aux membres supérieurs

Pousser ou tirer de gros objets
Pas de diffi culté 91,9% 90,9% 89,1% 84,2% 90,1%
Tous les niveaux de diffi culté 8,1% 9,1% 10,9% 15,8% 9,9%

Soulever des objets de 10 livres
Pas de diffi culté 94,0% 93,6% 92,3% 87,6% 92,7%
Tous les niveaux de diffi culté 6,0% 6,5% 7,7% 12,4% 7,3%

Se laver le dos
Pas de diffi culté 93,7% 92,5% 91,2% 87,1% 92,0%
Tous les niveaux de diffi culté 6,3% 7,5% 8,8% 12,9% 8,0%

Effectuer des activités qui 
nécessitent d’amortir une force 
ou un impact dans les bras, les 
épaules ou les mains

Pas de diffi culté 89,4% 87,2% 88,1% 85,1% 87,9%

Tous les niveaux de diffi culté 10,7% 12,8% 11,9% 14,9% 12,1%

Lever les bras au-dessus des 
épaules

Pas de diffi culté 91,2% 89,3% 89,3% 86,0% 89,6%
Tous les niveaux de diffi culté 8,8% 10,7% 10,8% 14,0% 10,4%

Faire le lit
Pas de diffi culté 96,9% 95,8% 95,3% 91,2% 95,5%
Tous les niveaux de diffi culté 3,1% 4,2% 4,7% 8,8% 4,5%

Limitations aux membres inférieurs

Rester assis pendant  > une heure
Pas de diffi culté 90,3% 88,2% 90,3% 91,1% 89,7%
Tous les niveaux de diffi culté 9,7% 11,8% 9,7% 8,9% 10,3%

Se mettre debout après avoir été 
assis sur une chaise

Pas de diffi culté 85,1% 80,2% 77,3% 71,4% 82,3%
Tous les niveaux de diffi culté 14,9% 19,8% 22,7% 28,6% 19,7%

Monter et descendre les escaliers
Pas de diffi culté 93,9% 90,6% 88,0% 80,0% 90,0%
Tous les niveaux de diffi culté 6,1% 9,4% 12,0% 20,0% 10,1%

Rester debout pendant  >15 
minutes

Pas de diffi culté 92,1% 87,0% 84,4% 76,5% 87,0%
Tous les niveaux de diffi culté 7,9% 13,0% 15,6% 23,5% 13,0%

Marcher deux à trois pâtés de 
maisons

Pas de diffi culté 94,6% 91,9% 89,6% 81,1% 91,1%
Tous les niveaux de diffi culté 5,4% 8,1% 10,4% 18,9% 9,0%

Se pencher, s’accroupir ou 
s’agenouiller

Pas de diffi culté 79,2% 71,1% 66,7% 58,5% 71,6%
Tous les niveaux de diffi culté 20,8% 28,9% 33,3% 41,5% 28,4%

Limitations liées à la dextérité

Manipuler des petits objets
Pas de diffi culté 96,5% 94,1% 92,0% 89,2% 93,9%
Tous les niveaux de diffi culté 3,5% 5,9% 8,0% 10,8% 6,1%

Utiliser un couteau pour couper 
des aliments

Pas de diffi culté 98,3% 97,6% 97,5% 96,5% 97,7%

Tous les niveaux de diffi culté 1,7% 2,4% 2,5% 3,5% 2,3%
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TABLEAU 6  RÉSUMÉ DES TESTS DE PERFORMANCE PHYSIQUE SELON L’ÂGE ET LE SEXE, 
COHORTE GLOBALE

TOUS HOMMES FEMMES

Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type

Allure

45 à 54 ans 1,04 0,18 1,04 0,17 1,04 0,19

55 à 64 ans 1,01 0,20 1,02 0,19 1,00 0,20

65 - 75 years 0,96 0,19 0,97 0,19 0,94 0,19

75 ans et plus 0,86 0,19 0,88 0,19 0,83 0,19

Tous 0,98 0,20 0,99 0,20 0,97 0,21

Test « up and go » minuté

45 à 54 ans 8,75 1,71 8,90 1,78 8,61 1,62

55 à 64 ans 9,21 2,35 9,26 2,38 9,16 2,32

65 - 75 years 9,79 2,30 9,73 2,30 9,85 2,31

75 ans et plus 11,22 3,44 11,05 3,27 11,40 3,60

Tous 9,59 2,57 9,61 2,53 9,56 2,61

Équilibre

45 à 54 ans 52,40 16,40 53,18 15,73 51,68 16,96

55 à 64 ans 44,41 21,04 45,52 20,79 43,37 21,22

65 - 75 years 32,03 23,07 34,04 23,15 30,00 22,81

75 ans et plus 16,87 18,42 18,32 19,24 15,31 17,36

Tous 39,12 23,43 40,10 23,28 38,16 23,54

Transfert assis-debout

45 à 54 ans 12,33 3,34 12,33 3,29 12,32 3,39

55 à 64 ans 13,01 3,50 12,94 3,49 13,06 3,50

65 - 75 years 13,87 3,79 13,62 3,55 14,12 4,00

75 ans et plus 14,94 4,47 14,55 3,94 15,35 4,93

Tous 13,36 3,81 13,23 3,62 13,49 3,99

Force de préhension

45 à 54 ans 37,39 11,89 46,85 9,10 28,39 5,57

55 à 64 ans 34,37 11,27 43,06 8,87 25,88 5,29

65 - 75 years 31,77 10,53 39,51 8,28 23,57 4,99

75 ans et plus 27,51 9,51 34,20 7,79 20,32 4,78

Tous 33,36 11,47 41,58 9,61 25,09 5,88
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TABLEAU 7  PRÉVALENCE DES BLESSURES CAUSÉES PAR UNE CHUTE AU COURS DES 
12 DERNIERS MOIS SELON L’ÂGE ET LE SEXE  

HOMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

% % % % %

     Aucune chute 95,9% 96,3% 96,3% 95,6% 96,0%

     Au moins une chute 4,2% 3,7% 3,7% 4,4% 4,0%

     Au moins deux chutes 0,6% 0,6% 0,3% 0,7% 0,8%

     Au moins trois chutes 0,4% 0,2% 0,1% 0,2% 0,3%

FEMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

% % % % %

     Aucune chute 94,6% 93,9% 94,1% 93,8% 94,2%

     Au moins une chute 5,4% 6,1% 6,0% 6,2% 5,8%

     Au moins deux chutes 0,6% 1,0% 0,7% 1,0% 0,5%

     Au moins trois chutes 0,2% 0,5% 0,2% 0,4% 0,3%

 TOUS

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

% % % % %

     Aucune chute 95,2% 95,1% 95,1% 94,6% 95,1%

     Au moins une chute 4,8% 5,0% 4,9% 5,4% 4,9%

     Au moins deux chutes 0,6% 0,8% 0,5% 0,9% 0,7%

     Au moins trois chutes 0,3% 0,3% 0,1% 0,3% 0,3%
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TABLEAU 8  UTILISATION D’APPAREILS FONCTIONNELS LIÉS À LA MOBILITÉ SELON L’ÂGE 
ET LE SEXE

HOMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Tout appareil fonctionnel
     Non utilisé 94,23% 92,04% 90,34% 80,73% 91,3%
     Utilisé 5,77% 7,96% 9,66% 19,27% 8,7%
Canne
     Non utilisée 95,2% 93,0% 91,5% 83,4% 92,5%
     Utilisée 4,9% 7,0% 8,5% 16,6% 7,5%
Fauteuil roulant
     Non utilisé 98,9% 98,8% 98,6% 98,0% 98,7%
     Utilisé 1,1% 1,2% 1,4% 2,0% 1,3%
Scooter électrique
     Non utilisé 99,8% 99,3% 99,3% 98,5% 99,2%
     Utilisé 0,2% 0,7% 0,7% 1,5% 0,8%
Déambulateur
     Non utilisé 99,0% 98,2% 97,1% 94,5% 97,9%
     Utilisé 1,0% 1,8% 2,9% 5,5% 2,1%

FEMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Tout appareil fonctionnel
     Non utilisé 94,10% 89,88% 85,54% 73,72% 88,4%
     Utilisé 5,90% 10,12% 14,46% 26,28% 11,6%
Canne
     Non utilisée 95,0% 91,4% 87,7% 77,9% 90,2%
     Utilisée 5,0% 8,6% 13,3% 22,1% 9,8%
Fauteuil roulant
     Non utilisé 98,4% 98,2% 97,4% 96,7% 97,9%
     Utilisé 1,6% 1,8% 2,6% 3,3% 2,1%
Scooter électrique
     Non utilisé 99,4% 99,3% 98,9% 98,5% 99,4%
     Utilisé 0,6% 0,7% 1,1% 1,5% 0,6%
Déambulateur
     Non utilisé 98,4% 97,0% 94,5% 88,7% 95,9%
     Utilisé 1,6% 3,0% 5,5% 11,3% 4,1%
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TABLEAU 8  UTILISATION D’APPAREILS FONCTIONNELS LIÉS À LA MOBILITÉ SELON L’ÂGE 
ET LE SEXE (SUITE) 

TOUS

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Tout appareil fonctionnel

     Non utilisé 94,16% 90,94% 87,85% 76,81% 89,82%

     Utilisé 5,84% 9,06% 12,15% 23,19% 10,18%

Canne

     Non utilisée 95,1% 92,2% 89,5% 80,4% 91,3%

     Utilisée 4,9% 7,8% 10,5% 19,7% 8,7%

Fauteuil roulant

     Non utilisé 98,7% 98,5% 98,0% 97,3% 98,3%

     Utilisé 1,3% 1,5% 2,0% 2,7% 1,7%

Scooter électrique

     Non utilisé 99,6% 99,3% 99,1% 98,5% 99,3%

     Utilisé 0,4% 0,7% 0,9% 1,5% 0,7%

Déambulateur

     Non utilisé 98,7% 97,6% 95,7% 91,3% 96,9%

     Utilisé 1,3% 2,4% 4,3% 8,8% 3,1%
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TABLEAU 8  UTILISATION D’APPAREILS FONCTIONNELS LIÉS À LA MOBILITÉ SELON L’ÂGE 
ET LE SEXE (SUITE) 

TOUS

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Tout appareil fonctionnel

     Non utilisé 94,16% 90,94% 87,85% 76,81% 89,82%

     Utilisé 5,84% 9,06% 12,15% 23,19% 10,18%

Canne

     Non utilisée 95,1% 92,2% 89,5% 80,4% 91,3%

     Utilisée 4,9% 7,8% 10,5% 19,7% 8,7%

Fauteuil roulant

     Non utilisé 98,7% 98,5% 98,0% 97,3% 98,3%

     Utilisé 1,3% 1,5% 2,0% 2,7% 1,7%

Scooter électrique

     Non utilisé 99,6% 99,3% 99,1% 98,5% 99,3%

     Utilisé 0,4% 0,7% 0,9% 1,5% 0,7%

Déambulateur

     Non utilisé 98,7% 97,6% 95,7% 91,3% 96,9%

     Utilisé 1,3% 2,4% 4,3% 8,8% 3,1%

 



160      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

TABLEAU 9  AUTOÉVALUATION DE LA VISION, TROUBLES DE LA VUE ET AUTOÉVALUATION 
DE L’AUDITION SELON L’ÂGE ET LE SEXE

HOMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et 
plus Tous

Autoévaluation de la vision

     Excellente 24,3% 23,6% 24,1% 19,6% 21,6%

     Très bonne 36,9% 37,2% 38,7% 35,3% 37,6%

     Bonne 31,5% 31,7% 30,9% 35,1% 32,1%

     Passable 6,4% 5,8% 5,0% 8,4% 7,0%

     Mauvaise ou nulle 0,9% 1,7% 1,3% 1,6% 1,7%

Cataractes

     Non 96,7% 88,3% 69,0% 41,1% 82,6%

     Oui 3,3% 11,7% 31,0% 58,9% 17,4%

Glaucome

     Non 99,0% 97,0% 94,0% 90,2% 95,8%

     Oui 1,0% 3,1% 6,0% 9,8% 4,2%

Dégénérescence maculaire

     Non 99,2% 97,8% 96,3% 90,2% 97,2%

     Oui 0,8% 2,2% 3,8% 9,8% 2,8%

Autoévaluation de l’audition

     Excellente 23,8% 19,2% 18,2% 12,0% 20,0%

     Très bonne 34,7% 30,4% 29,6% 26,3% 31,4%

     Bonne 31,2% 35,3% 35,4% 39,6% 34,2%

     Passable 8,8% 12,8% 14,8% 18,3% 12,3%

     Mauvaise 1,5% 2,2% 2,0% 3,9% 2,1%
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TABLEAU 9 AUTOÉVALUATION DE LA VISION, TROUBLES DE LA VUE ET AUTOÉVALUATION DE 
L’AUDITION SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

FEMMES

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Autoévaluation de la vision

     Excellente 23,4% 23,0% 20,6% 15,2% 21,6%

     Très bonne 37,6% 38,2% 38,6% 35,0% 37,6%

     Bonne 31,0% 30,6% 32,9% 37,0% 32,1%

     Passable 6,4% 6,4% 7,1% 9,6% 7,0%

     Mauvaise ou nulle 1,5% 1,8% 0,8% 3,2% 1,7%

Cataractes

     Non 96,0% 85,5% 57,5% 26,5% 76,1%

     Oui 4,0% 14,5% 42,5% 73,5% 23,9%

Glaucome

     Non 98,4% 96,9% 93,8% 88,7% 96,4%

     Oui 1,6% 3,1% 6,2% 11,3% 3,6%

Dégénérescence maculaire

     Non 98,9% 97,7% 95,1% 87,4% 96,3%

     Oui 1,0% 2,3% 4,9% 12,6% 3,7%

Autoévaluation de l’audition

     Excellente 31,1% 30,4% 25,9% 16,7% 29,1%

     Très bonne 34,3% 34,6% 33,8% 30,7% 33,8%

     Bonne 26,4% 28,2% 31,3% 38,5% 29,5%

     Passable 4,6% 6,1% 7,7% 12,2% 6,7%

     Mauvaise 0,7% 0,8% 1,4% 1,9% 1,0%



162      Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

TABLEAU 9 AUTOÉVALUATION DE LA VUE, TROUBLES DE LA VISION ET AUTOÉVALUATION DE 
L’AUDITION SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS

45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et plus Tous

Autoévaluation de la vision

     Excellente 23,8% 23,3% 22,3% 17,1% 22,5%

     Très bonne 37,3% 37,8% 38,7% 35,1% 37,4%

     Bonne 31,3% 31,2% 31,9% 36,2% 32,0%

     Passable 6,4% 6,1% 6,1% 9,1% 6,6%

     Mauvaise ou nulle 1,2% 1,7% 1,1% 2,5% 1,5%

Cataractes

     Non 96,4% 86,9% 63,0% 33,0% 79,3%

     Oui 3,6% 13,1% 37,0% 67,1% 20,7%

Glaucome

     Non 98,7% 96,9% 93,9% 89,4% 96,1%

     Oui 1,3% 3,1% 6,1% 10,6% 3,9%

Dégénérescence maculaire

     Non 99,1% 97,8% 95,6% 88,6% 96,7%

     Oui 0,9% 2,2% 4,4% 11,4% 3,3%

Autoévaluation de l’audition

     Excellente 29,0% 25,0% 22,2% 14,6% 24,7%

     Très bonne 34,5% 32,5% 31,8% 28,7% 32,7%

     Bonne 28,8% 31,7% 33,3% 39,0% 31,8%

     Passable 6,7% 9,4% 11,1% 14,9% 9,4%

     Mauvaise 1,1% 1,5% 1,6% 2,8% 1,5%
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TABLEAU 10  POURCENTAGE DE PERSONNES RECEVANT DES SOINS INFORMELS, DES SOINS 
FORMELS, DES SOINS FORMELS OU INFORMELS, UTILISANT DES AIDES À LA MOBILITÉ OU 
UTILISANT N’IMPORTE QUELLE AIDE À LA MOBILITÉ, AVEC OU SANS DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
DES AVQ OU DES AIVQ, SELON L’ÂGE ET LE SEXE

HOMMES

Situation vis-à-vis de l’incapacité 
selon les AVQ et les AIVQ 45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et 

plus Tous

Reçoivent des soins professionnels ou rémunérés

     Non Aucune limitation 
fonctionnelle

98,2%

1,8%

98,0% 97,4% 94,3% 97,6%

     Oui 2,0% 2,6% 5,8% 2,4%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

75,9% 73,7% 74,3% 68,9% 73,0%

     Oui 24,1% 26,3% 25,7% 31,1% 27,0%

Reçoivent des soins à domicile

     Non Aucune limitation 
fonctionnelle

92,6% 91,7% 93,0% 92,4% 92,4%

     Oui 7,4% 8,3% 7,0% 7,6% 7,6%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

56,3% 57,4% 64,8% 54,6% 60,7%

     Oui 43,7% 42,6% 35,2% 35,4% 39,3%

Reçoivent des tout type de soins 

     Non Aucune limitation
 fonctionnelle

91,5% 90,8% 91,8% 88,8% 91,1%

     Oui 8,5% 9,2% 8,2% 11,2% 8,9%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

47,1% 49,6% 53,3% 50,5% 50,1%

     Oui 52,9% 50,4% 46,8% 49,6% 49,9%

Utilisation d’appareils fonctionnels liés à la mobilité

     Non Aucune limitation 
fonctionnelle

95,6% 94,4% 92,9% 85,7% 93,7%

     Oui 4,4% 5,6% 7,1% 14,3% 6,3%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

57,2% 49,2% 54,1% 48,5% 51,9%

     Oui 42,8% 50,8% 45,9% 51,5% 48,1%

Utilisation d’appareils fonctionnels

     Non Aucune limitation 
fonctionnelle

89,5% 87,6% 86,3% 76,7% 87,0%

     Oui 10,5% 12,4% 13,8% 23,4% 13,0%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

45,5% 38,3% 42,5% 36,1% 40,3%

     Oui 54,5% 61,7% 57,5% 63,9% 59,8%
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TABLEAU 10  POURCENTAGE DE PERSONNES RECEVANT DES SOINS INFORMELS, DES SOINS 
FORMELS, DES SOINS FORMELS OU INFORMELS, UTILISANT DES AIDES À LA MOBILITÉ OU 
UTILISANT N’IMPORTE QUELLE AIDE À LA MOBILITÉ, AVEC OU SANS DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
DES AVQ OU DES AIVQ, SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

FEMMES 

Situation vis-à-vis de l’incapacité 
selon les AVQ et les AIVQ 45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et 

plus Tous

Reçoivent des soins professionnels ou rémunérés

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

98,0% 98,1% 96,9% 93,7% 97,4%

     Oui 2,0% 135,0% 3,2% 6,3% 2,6%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

84,6% 81,6% 75,9% 67,6% 76,6%

     Oui 15,4% 18,4% 24,1% 32,4% 23,4%

Reçoivent des soins à domicile

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

88,9% 90,3% 89,6% 88,0% 89,4%

     Oui 11,1% 9,8% 10,4% 12,0% 10,6%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

61,4% 57,3% 68,5% 66,3% 63,4%

     Oui 38,6% 42,7% 31,5% 33,7% 36,6%

Reçoivent des tout type de soins 

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

88,1% 89,5% 88,4% 84,4% 88,2%

     Oui 11,9% 10,5% 11,6% 15,6% 11,8%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

56,2% 51,2% 59,2% 49,8% 53,6%

     Oui 43,8% 48,8% 40,8% 50,2% 46,5%

Utilisation d’appareils fonctionnels liés à la mobilité

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

96,4% 93,8% 90,6% 85,1% 93,3%

     Oui 3,7% 6,2% 9,4% 14,9% 6,7%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

69,3% 59,2% 57,3% 50,6% 58,3%

     Oui 30,7% 40,8% 42,7% 49,4% 41,8%

Utilisation d’appareils fonctionnels

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

90,3% 87,1% 82,0% 68,7% 85,5%

     Oui 9,7% 12,9% 18,0% 31,3% 14,5%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

58,6% 49,2% 43,3% 33,7% 45,0%

     Oui 41,4% 50,9% 56,7% 66,3% 55,0%
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TABLEAU  10 POURCENTAGE DE PERSONNES RECEVANT DES SOINS INFORMELS, DES SOINS 
FORMELS, DES SOINS FORMELS OU INFORMELS, UTILISANT DES AIDES À LA MOBILITÉ OU 
UTILISANT N’IMPORTE QUELLE AIDE À LA MOBILITÉ, AVEC OU SANS DIFFICULTÉS À EFFECTUER 
DES AVQ OU DES AIVQ, SELON L’ÂGE ET LE SEXE (SUITE)

TOUS

Situation vis-à-vis de l’incapacité 
selon les AVQ et les AIVQ 45 à 54 ans 55 à 64 ans 65 à 74 ans 75 ans et 

plus Tous

Reçoivent des soins professionnels ou rémunérés

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

98,1% 98,0% 97,2% 94,0% 97,5%

     Oui 1,9% 2,0% 2,9% 6,0% 2,5%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

82,1% 79,3% 75,5% 68,0% 75,6%

     Oui 17,9% 20,8% 24,5% 32,1% 24,4%

Reçoivent des soins à domicile

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

90,8% 91,0% 91,3% 90,2% 90,9%

     Oui 9,2% 9,0% 8,7% 9,8% 9,1%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

60,0% 57,3% 67,5% 65,9% 62,7%

     Oui 40,0% 42,7% 32,5% 34,1% 37,3%

Reçoivent des tout type de soins 

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

89,9% 90,1% 90,1% 86,6% 89,7%

     Oui 10,1% 9,9% 9,9% 13,4% 10,3%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

53,6% 50,7% 57,6% 50,0% 52,6%

     Oui 46,4% 49,3% 42,4% 50,0% 47,4%

Utilisation d’appareils fonctionnels liés à la mobilité

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

96,0% 94,1% 91,8% 85,4% 93,5%

     Oui 4,1% 5,9% 8,3% 14,6% 6,5%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

65,8% 56,3% 56,4% 50,1% 56,5%

     Oui 34,2% 43,7% 43,6% 49,9% 43,5%

Utilisation d’appareils fonctionnels

     Non
Aucune limitation fonctionnelle

89,9% 87,4% 84,1% 72,7% 86,2%

     Oui 10,1% 12,6% 15,9% 27,3% 13,8%

     Non Au moins une limitation 
fonctionnelle

54,9% 46,0% 43,1% 34,3% 43,7%

     Oui 45,1% 54,0% 56,9% 65,8% 56,3%
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Santé psychologique 
et bien-être

Principaux points saillants
Le présent chapitre a pour objet de décrire les mesures de santé psychologique évaluées dans l’ÉLCV 
et de fournir des statistiques descriptives transversales pour l’évaluation de surveillance et l’évaluation 
globale initiales. Les résultats présentés dans ce chapitre montrent ce qui suit :

•  Les scores obtenus aux tests cognitifs étaient 
généralement plus faibles chez les participants 
plus âgés que chez les plus jeunes, ce qui 
renforce d’autres observations concernant des 
mesures semblables dans la littérature.

• Diverses mesures cognitives ont fait ressortir 
certaines différences entre les sexes, les-
quelles concordent avec les observations faites 
pour des mesures semblables dans la littéra-
ture existante.

• Certaines mesures de la cognition, en particu-
lier celles qui portent sur la fonction verbale, 
montrent des différences dans les niveaux de 
rendement entre les personnes qui ont effec-
tué le test en français et celles qui l’ont fait en 
anglais. 

• Les mesures cognitives évaluées par télé-
phone et en personne ont permis d’obtenir des 
scores moyens semblables. 

• La plupart des participants ont déclaré que leur 
santé mentale était excellente, très bonne ou 
bonne. Environ 5 % ont indiqué que leur santé 

mentale générale était passable ou mauvaise; 
cette proportion diminuait avec l’âge. Les plus 
jeunes participants à l’ÉLCV ont signalé les 
préoccupations les plus importantes par rap-
port à leur santé mentale.

• Les femmes avaient tendance à signaler plus 
de symptômes dépressifs et une détresse psy-
chologique plus importante que les hommes.

• Peu de différences notables entre les sexes et 
les groupes d’âge ont été relevées pour ce qui 
est des dimensions de la personnalité.

Le présent chapitre traite uniquement des mesures 
psychologiques individuelles tirées des données 
initiales. Certaines mesures de la santé psycholo-
gique dans l’ÉLCV ont rarement été utilisées dans 
le contexte de recherches épidémiologiques de 
grande envergure, et il sera donc important d’éva-
luer leur rendement par rapport à celui d’autres 
mesures. De plus, la véritable force de l’ÉLCV en 
ce qui a trait à l’étude de la santé psychologique 
et du vieillissement ressortira à mesure que ces 
mêmes mesures seront appliquées et que les tra-
jectoires du changement pourront être énoncées.
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Introduction
À mesure que les gens vieillissent, leur 
capacité à maintenir leur autonomie et leurs 
relations sociales ainsi qu’à effectuer leurs 
activités quotidiennes dépend de leur niveau de 
fonctionnement psychologique. Par conséquent, 
une étude longitudinale du vieillissement doit 
absolument comporter un point de vue sur 
l’aspect psychologique. Pour mettre au point 
la composante sur la santé psychologique 
dans l’ÉLCV, on a procédé à l’évaluation, la 
sélection et la mise en œuvre de mesures 
qui prennent en considération les domaines 
psychologiques que l’on juge très importants 
dans le contexte du développement de l’adulte 
et du vieillissement en bonne santé. Tout au long 
de la vie des personnes, certains domaines de 
leur fonction psychologique déclinent, tandis 
que d’autres demeurent relativement stables. 
Certains processus psychologiques qui guident 
le comportement et le fonctionnement des 
adultes sont infl uencés par des changements 
dans l’état de santé physique et mentale, alors 
que d’autres peuvent être infl uencés par des 
changements dans les attitudes, les croyances 
et les valeurs des personnes en fonction de leur 
expérience de vie. Dans l’ÉLCV, les domaines 
de la santé psychologique incluent les fonctions 
cognitives (p. ex. la mémoire, les fonctions 
exécutives et la vitesse psychomotrice), les 
troubles de l’humeur et la détresse, la satisfaction 
de vivre et la personnalité. Ces domaines seront 
intéressants pour de nombreux chercheurs qui 
les examineront, seuls ou entre les sous-groupes 
(p. ex. en fonction de l’âge) et par rapport à 
d’autres variables dans l’analyse transversale, ou 
encore au fi l du temps (c.-à-d. longitudinalement).

Le présent chapitre décrit les mesures de santé 
psychologique et présente des statistiques des-
criptives transversales à part au sujet des me-

sures utilisées dans l’évaluation de surveillance et 
l’évaluation globale initiales combinées, stratifi ées 
par langue de réponse, groupe d’âge et sexe – 
il a été démontré que ces facteurs infl uencent 
le rendement rapport aux mesures de la santé 
psychologique. Par exemple, il est bien connu que 
les facteurs linguistiques1,2 et les différences dans 
les modes d’administration des tests (p. ex. par 
téléphone et en personne) peuvent infl uer sur le 
rendement obtenu lors de l’évaluation des me-
sures de la cognition. À ce jour, il n’existe aucune 
donnée probante indiquant que les mesures de la 
santé psychologique utilisées dans l’ÉLCV (et en 
particulier les mesures cognitives) rendent les élé-
ments latents de la même manière dans chaque 
langue d’administration. Les différences obser-
vées entre le rendement des personnes qui ont 
effectué les tests en français et celui des partici-
pants qui les ont faits en anglais s’expliquent pro-
bablement par les différences dans la pertinence 
des propriétés des mesures utilisées dans chaque 
langue, et non par les différences de capacité 
entre les deux groupes. D’abord, nous présentons 
une brève description des processus employés 
pour la sélection de ces mesures et les procé-
dures pour leur mise en œuvre dans l’ÉLCV. On a 
examiné séparément les observations non pondé-
rées relevées grâce aux mesures mises en œuvre 
par téléphone (c. à d. les entrevues initiales pour la 
version 3.3 auprès de l’évaluation de surveillance 
[n = 21 241] et les questionnaires de mi-parcours 
pour la version de l’évaluation de surveillance 2.1 
[n = 19 052] ainsi que l’évaluation globale pour la 
version 2.1 [n = 28 789]) et celles relevées grâce 
aux mesures administrées en personne (c.-à-d. 
les entrevues initiales à domicile pour la ver-
sion 3.2 de l’évaluation globale et les visites des 
lieux pour la collecte de données [n = 30 097]). 
Cette information descriptive fournit les fonde-
ments nécessaires sur lesquels s’appuieront les 
futurs travaux réalisés à partir de ces données. 
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Mesures
SÉLECTION, ADMINISTRATION ET 
NOTATION DES MESURES DE LA SANTÉ 
PSYCHOLOGIQUE
Les chercheurs possédant une expertise dans 
différents domaines de la psychologie et du 
vieillissement (p. ex. le développement, la santé, 
l’aspect social et la neuropsychologie) ont été 
invités à prendre part à des téléconférences de 
groupes de travail afi n de déterminer les princi-
paux domaines de santé psychologique à intégrer 
dans le modèle d’étude global de l’ÉLCV. On 
a défi ni cinq sous-thèmes d’une grande impor-
tance pour les objectifs de l’ÉLCV : la cognition, 
les troubles de l’humeur, la satisfaction de vivre, 
la détresse et la personnalité. Dans l’ÉLCV, la 
santé psychologique concerne les facteurs intra-
individuels qui infl uencent le comportement lié à 
la santé ou les résultats en matière de santé de 
chaque personne. Dans le contexte longitudinal 
de l’ÉLCV, les cinq sous-thèmes rattachés à la 
santé psychologique donneront lieu à des trajec-
toires de développement et aideront à comprendre 
les fonctions d’adaptation dans le contexte envi-
ronnemental (p. ex., physique, social, historique) 
de chaque participant. 

Les mesures de la santé psychologiques ont été 
divisées entre celles qui ont été mises en œuvre 
en personne ou par téléphone (évaluation glo-
bale : Test d’apprentissage auditivo-verbal de 
Rey [RAVLT] immédiatement et rappel après 
5 minutes; Test d’alternance mentale; Fluidité 
Animaux; Test de mémoire prospective de Miami; 
Test de dépistage des conditions neuropsycho-
logiques Stroop [version de Victoria]; Test oral 
contrôlé d’association de mots; test de temps 
de réaction; autoévaluation de la santé mentale 
générale; sondage en 10 points sur la dépression 
du Center for Epidemiologic Studies – Depression; 
satisfaction de vivre; trouble de stress post-trau-

matique), et celles qui ont été administrées par 
téléphone (évaluation de surveillance et ques-
tionnaire de mi-parcours : RAVLT – essai 1 et 
rappel différé après 5 minutes; Test d’alternance 
mentale; Fluidité Animaux; autoévaluation de la 
santé mentale générale; sondage en 10 points sur 
la dépression du Center for Epidemiologic Stu-
dies – Depression; satisfaction de vivre; trouble 
de stress post-traumatique; échelle d’évaluation 
de la détresse psychologique en 10 points; test 
de personnalité en 10 points) [voir le tableau 1]. 
La façon dont certaines mesures sont adminis-
trées et notées dans l’ÉLCV diffère de la méthode 
employée dans la plupart des autres études. Par 
exemple, toutes les mesures dans l’évaluation de 
surveillance de l’ÉLCV sont administrées par télé-
phone et dans une séquence spécifi que intégrée 
dans une longue série de questions sur la santé 
et le fonctionnement social. De même, certaines 
des mesures mises en œuvre en personne ont été 
administrées au domicile du participant, alors que 
d’autres ont été mises en œuvre dans un milieu 
clinique plus typique parmi un vaste ensemble 
d’activités concernant la santé et le fonctionne-
ment physique. Les mesures précises adminis-
trées sont décrites au tableau 2. Les éléments et 
l’ordre d’administration de toutes les mesures de 
la santé psychologique dans le contexte plus large 
de la collecte de données globales de l’ÉLCV sont 
publiés sur le site Web de l’ÉLCV (www.clsa-elcv.
ca/fr), de même que des documents concernant la 
notation et le codage des réponses.
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Résultats 

COGNITION
Dans l’ÉLCV, les mesures de la fonction cognitive 
correspondent aux domaines de la mémoire, des 
fonctions exécutives et de la vitesse psychomo-
trice. Ces trois domaines ont été sélectionnés 
pour les raisons suivantes : chaque domaine s’est 
avéré lié au fonctionnement d’adaptation tout au 
long de la vie; un déclin graduel normatif lié à l’âge 
a été observé pour chacun de ces domaines; un 
changement marqué dans chaque domaine a été 
associé à des problèmes médicaux liés à l’âge; de 
plus en plus de preuves révèlent que chacun de 
ces domaines cognitifs peut être associé à cer-
tains marqueurs génétiques. On s’est concentré 
sur la sélection des mesures des fonctions exécu-
tives parce qu’elles sont associées à de nombreux 
comportements complexes comme la souplesse 
mentale, la fl uidité et l’inhibition de la réponse, 
qui sont toutes des tâches qui permettent aux 
personnes d’adopter des comportements indépen-
dants et adaptés.

TEST D’APPRENTISSAGE AUDITIVO-VERBAL 
DE REY (RAVLT)
En ce qui concerne les mesures de la mémoire 
(RAVLT – rappel immédiat et rappel différé), le 
nombre moyen de mots dont le sujet se souvient 
à partir d’une liste de 15 éléments différait seule-
ment légèrement lorsque le test était administré 
par téléphone (c.-à-d. lors de l’entrevue de surveil-
lance, le nombre de mots moyen dont les sujets 
se souvenaient immédiatement en anglais = 5,9 et 
en français = 5,8) par rapport aux données pour le 
test administré en personne (lors de l’évaluation 
globale, le nombre de mots moyen dont les sujets 
se souvenaient immédiatement en anglais = 5,9 et 
en français = 5,5). Comme on pouvait s’y attendre, 
pour le rappel immédiat et le rappel différé, les 
participants plus âgés se rappelaient moins de 
mots et les femmes se souvenaient de plus de 

mots que les hommes dans tous les groupes 
d’âge, quelle que soit leur langue de réponse. Les 
femmes les plus jeunes se rappelaient un plus 
grand nombre de mots (score moyen pour un rap-
pel immédiat en anglais = 7 et en français = 6,6), 
tandis que les hommes les plus âgés ont obtenu 
le score le moins élevé pour cette mesure (score 
moyen pour le rappel immédiat en anglais = 4,3 
et en français = 4,0) [fi gure 1a]. Après un délai de 
5 minutes, une tendance semblable de réponse a 
été observée (score moyen de rappel différé chez 
les femmes âgées de 45 à 54 ans anglophones = 
5,4 et francophones = 5,3; score moyen de rap-
pel différé pour les hommes âgés de 75 ans et 
plus anglophones = 2,5 et francophones  = 2,4) 
[fi gure 1b].
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Figure 1a – Nombre de mots dont les sujets se sou-
viennent immédiatement, par âge, sexe et langue du 
réponse
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TEST D’ALTERNANCE MENTALE
À un test de souplesse mentale comprenant des 
tâches d’alternance (Test d’alternance mentale), 
les hommes et les femmes ont obtenu des 
résultats semblables dans chaque groupe d’âge 
et pour chaque langue de réponse, que cette 
mesure ait été administrée par téléphone ou en 
personne. Les participants les plus âgés dans 
chaque échantillon (évaluation de surveillance 
et évaluation globale) ont réussi un moins grand 
nombre d’alternances. Le nombre le plus élevé 
d’alternances a été effectué par les hommes les 
plus jeunes (score moyen chez les hommes âgés 
de 45 à 54 ans = 29,3), tandis que les femmes 
les plus âgées ont réalisé le nombre le plus faible 
d’alternances (score moyen chez les femmes 
âgées de 75 ans et plus = 21,4). 

TEST DE FLUIDITÉ – ANIMAUX
Le nombre de noms d’animaux (fl uidité de la 

catégorie) indiqués en 60 secondes était sem-
blable chez les femmes et chez les hommes dans 
chaque groupe d’âge et pour chaque langue de 
réponse, que cette mesure ait été administrée par 
téléphone ou en personne, et tel a été le cas lors 
que les performances ont été notées de façon 
stricte ou de manière plus indulgente. Comme on 
pouvait s’y attendre, les scores moyens étaient 
légèrement supérieurs lorsque l’on a accordé les 
notes de façon plus indulgente. Les participants 
plus âgés ont indiqué un nombre moins élevé de 
noms d’animaux. Bien que cette variable n’ait pas 
été notée, les participants qui ont effectué le test 
en anglais ont trouvé un peu plus de noms d’ani-
maux que ceux qui l’ont fait en français. 

FLUIDITÉ VERBALE – TEST ORAL CONTRÔLÉ 
D’ASSOCIATION DE MOTS (TEST FAS)
Le nombre de mots indiqués en réaction aux 
lettres fournies en vue d’obtenir les réponses 
(fl uidité verbale au test FAS) en 60 secondes était 
semblable chez les femmes et chez les hommes, 
quelle que soit leur langue de réponse (score 
moyen au test en anglais chez les femmes = 39,9, 
chez les hommes = 40,3; en français chez les 
femmes = 35,0, chez les hommes = 35,2). Les 
femmes les plus jeunes ont donné le nombre 
le plus élevé de mots (score moyen chez des 
femmes âgées de 45 à 54 ans qui ont effectué 
le test en anglais = 43,1; en français, français = 
39,0) et les hommes les plus âgés qui ont fourni 
le nombre le moins élevé de mots (score moyen 
chez les hommes âgés de 75 ans et plus qui ont 
effectué le test en anglais = 35,6; en français = 
28,8). Comme on pouvait s’y attendre, étant don-
né le nombre de mots qui commencent par F, A, et 
S n’est pas le même en anglais et en français, les 
résultats ont différé d’une langue à l’autre. 
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TEST STROOP
Une mesure de la réponse d’inhibition (Stroop) qui 
est adaptée à un ralentissement lié à l’âge était 
semblable chez les femmes et chez les hommes 
au sein de chaque groupe d’âge et pour chaque 
langue de réponse. On a observé l’indice de 
référence le plus faible chez les participants les 
plus jeunes (indice d’interférence moyen combiné 
chez les femmes et les hommes anglophones et 
francophones âgés de 45 à 54 ans = 1,95), tandis 
que l’on a observé l’indice d’interférence le plus 
élevé chez les participants les plus âgés (indice 
d’interférence moyen combiné chez les femmes et 
les hommes anglophones et francophones âgés 
de 75 ans et plus = 2,42). 

TEST DE MÉMOIRE PROSPECTIVE
Dans l’ÉLCV, le Test de mémoire prospective, ou 
se souvenir de ne pas oublier, a été mesuré dans 
deux conditions, soit en fonction des événements 
et en fonction du temps. On a calculé un score 
global qui combinait les critères suivants : l’inten-
tion d’exécuter (intervalle de 0 à 3), l’exactitude 
de la réponse (intervalle de 0 à 3) et le besoin de 
rappel (intervalle de 0 à 3) pour les tâches fon-
dées sur les événements et sur le temps3, pour 
un score maximum de 18. Le score combiné était 
semblable chez les femmes et chez les hommes 
dans chaque groupe d’âge et pour chaque langue 
de réponse. Comme on pouvait s’y attendre, on a 
obtenu les meilleurs résultats des participants les 
plus jeunes pour cette mesure combinée (hommes 
et femmes anglophones et francophones combi-
nés âgés de 45 à 54 ans = 17,58), tandis que les 
participants les plus âgés ont obtenu les scores 
les plus faibles (hommes et femmes anglophones 
et francophones combinés âgés de 75 ans et plus 
= 15,99).

 Dans les tâches fondées sur le temps de 
réaction entre deux choix, les participants ont 
eu 60 présentations, à différents intervalles de 

réponse, de l’une des deux cibles apparaissant 
à différents endroits sur un écran d’ordinateur 
tactile. Un score moyen global pour le temps de 
réaction a été calculé pour les 60 présentations. 
On a relevé peu de différences entre les résultats 
des hommes et ceux des femmes, quelle que 
soit leur langue de réponse. Les participants les 
plus jeunes (âgés de 45 à 54 ans) ont réalisé les 
temps de réaction moyens les plus rapides (temps 
de réaction moyen combiné pour les femmes 
et les hommes anglophones et francophones = 
761,17 ms), tandis que les participants les plus 
âgés ont obtenu les temps de réaction les plus 
élevés (temps de réaction moyen combiné pour 
les femmes et les hommes anglophones et franco-
phones âgés de 75 ans et plus = 979,94 ms). 

TROUBLES DE L’HUMEUR, SATISFACTION DE 
VIVRE ET DÉTRESSE 
Les réponses des participants sur la santé men-
tale et le bien-être variaient en fonction de la 
mesure précise examinée. À l’unique question 
permettant d’évaluer la santé mentale générale, 
la plupart des participants – quels que soient leur 
âge, leur sexe ou leur langue de réponse – ont 
signalé avoir peu de problèmes de santé mentale, 
et plus de 90 % des participants dans l’évalua-
tion de surveillance et l’évaluation globale ont 
jugé que leur santé mentale était excellente, très 
bonne ou bonne (94,2 % chez les Anglophones; 
95,8 % chez les Francophones), et non passable 
ou mauvaise (5,8 % chez les Anglophones, 4,1 % 
chez les Francophones). Le nombre de personnes 
indiquant une santé mentale générale passable 
ou mauvaise diminuait avec l’âge (6,7 % chez les 
participants âgés de 45 à 54 ans; 4,1 % chez les 
personnes âgées de 75 ans et plus), quel que soit 
l’échantillon (c.-à-d. l’évaluation de surveillance 
ou globale), le sexe ou la langue de réponse. La 
seule exception se rapportait aux femmes qui ont 
réalisé la version française du test dans l’éva-
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luation globale, où les personnes de 45 à 54 ans 
ont signalé des données semblables à celles des 
personnes âgées de 75 à 85 ans (c.-à-d. environ 
6 %).

ÉCHELLE DE SATISFACTION DE VIVRE
De même, la plupart des participants de l’ÉLCV 
ont déclaré avoir un sentiment de satisfaction de 
vivre. Lorsque la fréquence des réponses a été 
calculée, 4,9 % des participants de l’ÉLCV ont 
déclaré une insatisfaction ou une insatisfaction 
extrême. Les adultes les plus jeunes (c.-à-d. âgés 
de 45 à 54 ans) ont signalé une insatisfaction à 
l’égard de leur vie deux fois plus souvent que les 
participants les plus âgés, soit de 75 ans et plus 
(6,0 % par rapport à 2,9 %), bien que cette obser-
vation variait selon l’échantillon de l’ÉLCV. Par 
exemple, 3,5 % des hommes les plus jeunes (c.-
à-d. âgés de 45 à 54 ans) de l’évaluation globale 
qui ont rempli le questionnaire en français ont fait 
part d’une insatisfaction ou d’une insatisfaction 
extrême par rapport à 0,5 % chez les hommes les 
plus âgés de la même évaluation. Dans l’évalua-
tion de surveillance, 7,2 % des hommes les plus 
jeunes (45 à 54 ans) qui ont rempli le question-
naire en anglais ont signalé une insatisfaction ou 
une insatisfaction extrême par rapport à 2,4 % 
chez les hommes les plus âgés (c.-à-d. âgés de 
75 ans et plus) de cette même évaluation. 

TROUBLE DE STRESS POST-TRAUMATI  QUE 
Les réponses aux quatre questions concernant 
les symptômes de trouble de stress post-trauma-
tique portent à croire que, quel que soit leur sexe, 
les participants qui ont rempli le questionnaire 
en anglais étaient moins susceptibles d’obtenir 
un résultat positif au test de trouble de stress 
post-traumatique avec l’âge. Environ 8,5 % des 
femmes de l’évaluation de surveillance et de 
l’évaluation globale anglophones âgées de 45 à 
54 ans ont obtenu un résultat positif par rapport au 
trouble de stress post-traumatique, tandis que ce 

fut le cas de seulement environ 2,8 % des femmes 
âgées de 75 ans et plus de ces évaluations. Cette 
tendance n’était pas aussi évidente pour les parti-
cipants de sexe masculin ou féminin qui ont rempli 
le questionnaire en français. Dans certains cas, on 
a relevé peu de différence entre les participants 
des groupes d’âge les plus jeunes et des groupes 
d’âge les plus vieux qui ont rempli le questionnaire 
en français (p. ex. participants de l’évaluation de 
surveillance âgés de 45 à 54 ans = 8,2 %, et ceux 
âgés de 75 ans et plus = 7,3 %).

DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE (K10)
Pour la mesure des symptômes non spécifi ques 
de détresse psychologique qui sont survenus au 
cours des 30 jours précédents (K10), les femmes, 
quelle que soit leur langue de réponse, obtenaient 
des scores légèrement plus élevés que ceux des 
hommes. La même tendance générale indiquée 
ci-dessus a été observée pour d’autres mesures 
de santé mentale, et les participants les plus 
jeunes ont déclaré des niveaux quelque peu plus 
élevés de détresse (score moyen pour les femmes 
et les hommes anglophones et francophones âgés 
de 45 à 54 ans = 14,9) que les participants les 
plus âgés (score moyen pour les femmes et les 
hommes anglophones et francophones âgés de 
75 ans et plus = 13,8).

DÉPRESSION (CENTER FOR EPIDEMIOLOGIC 
STUDIES DEPRESSION SCALE [CES-D]) 

Pour la mesure des symptômes dépressifs (CES-
D), les femmes ont indiqué des scores moyens 
globaux plus élevés que les hommes, quelle que 
soit leur langue de réponse (c.-à-d. l’anglais ou le 
français) ou les échantillons (p. ex. évaluation de 
surveillance ou globale). Environ 18 à 24 % des 
femmes, quel que soit l’échantillon ou la langue 
de réponse, ont obtenu un résultat positif au test 
de dépistage de symptômes de dépression, alors 
que cela a été le cas d’environ de 9 à 17 % des 
hommes. Il convient de noter que les groupes les 
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plus importants qui ont obtenu un résultat positif 
étaient constitués des femmes francophones les 
plus âgées (c. à d. âgées de 75 ans et plus) dans 
l’évaluation de surveillance (c.-à-d. 24,1 %) et des 
hommes les plus jeunes (c.-à-d. âgés de 45 à 
54 ans) des hommes dans l’évaluation de sur-
veillance anglophone (c.-à-d. 16,6 %). Le groupe 
ayant la plus faible proportion de participants 
qui ont obtenu un résultat positif était composé 
d’hommes âgés de 65 à 74 ans dans l’évaluation 
globale qui avait effectué le test en anglais (c.-à-
d. 9,6 %). La proportion des participants qui ont 
obtenu un résultat positif au test de dépistage des 
symptômes dépressifs est présentée en fonction 
de l’âge, du sexe, de la cohorte et de la langue 
dans la fi gure 2.
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Figure 2 – Symptômes dépressifs (CES-D) 
en fonction de l’âge, du sexe, de la cohorte et 
de la langue des réponses

PERSONNALITÉ
À la mesure de la personnalité (Ten Item 
Personality Measure [TIPI]), on a relevé peu de 
différences signifi catives entre les hommes et les 
femmes, quel que soit leur âge ou leur langue de 
réponse, en ce qui concerne toutes les dimen-
sions de la personnalité (c. à d. l’extraversion, 
l’agréabilité, la conscience, la stabilité émotion-
nelle et ouverture). 

Discussion
Dans le présent chapitre, les données transver-
sales sur la santé psychologique pour tous les 
participants des évaluations initiales de surveil-
lance et globale de l’ÉLCV ont été décrites. Bien 
que certaines tendances intéressantes aient été 
relevées, de nombreux facteurs importants qui 
peuvent avoir une incidence sur la santé psy-
chologique n’ont pas été pris en compte. Par 
exemple, les participants de l’ÉLCV ont généra-
lement une bonne éducation, et des différences 
marquées dans la cognition peuvent être obser-
vées chez ceux dont le niveau d’éducation diffère. 
Ces facteurs et bien d’autres doivent faire l’objet 
d’un examen attentif avant que l’on puisse tirer 
des conclusions à partir des données de l’ÉLCV 
en ce qui concerne la santé psychologique des 
Canadiens.

Bien que les renseignements présentés dans ce 
chapitre portent à croire que les indicateurs de 
la santé psychologique sont semblables pour les 
participants anglophones et pour les participants 
francophones, il faut examiner plus attentive-
ment les décisions qui amènent à regrouper les 
réponses de toutes les langues de réponse. Il 
est possible que des notions différentes soient 
mesurées dans chaque langue. De même, dans 
la recherche future, la sélection de sous-échan-
tillons sera un facteur important à prendre en 
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compte pour l’étude (p. ex. défi nir les résultats 
des personnes qui n’ont pas de problèmes médi-
caux importants). De plus amples recherches 
sont nécessaires pour examiner l’équivalence des 
mesures entre les divers sous-échantillons.

Bien que de nombreuses mesures sélectionnées 
pour l’ÉLCV aient semblé prometteuses dans 
d’autres études épidémiologiques ou cliniques, 
il sera important de démontrer les similitudes et 
les différences qui ressortent entre ces études et 
l’ÉLCV. Par exemple, puisque la façon dont les 
mesures cognitives dans l’ÉLCV ont été admi-
nistrées et notées diffère de leur utilisation dans 
d’autres recherches, des normes fondées sur 
les participants de l’ÉLCV avec une bonne santé 
neurologique âgés de 45 à 85 ans sont mises au 
point. Ce projet utilise la plateforme de recherche 
de l’ÉLCV et est fi nancé par la Société Alzheimer 
du Canada et la Pacifi c Alzheimer Research Foun-
dation (numéro de subvention 17-29). Ces normes 
tiendront compte de l’âge, du sexe, de la langue 
de réponse (c.-à-d. l’anglais ou le français), de 
l’éducation et du mode d’administration (c.-à-d. 
par téléphone ou en personne). Pour obtenir de 
plus amples renseignements sur le processus de 
sélection général et les procédures d’administra-
tion précises pour des mesures dans le domaine 
cognitif, consultez le site Web de l’ÉLCV 
(www.clsa-elcv.ca/fr). 

L’ÉLCV est l’une des plateformes de recherche 
les plus importantes en son genre dans le monde 
et elle peut produire certaines associations qui ne 
peuvent être observées dans des études de plus 
petite envergure ou dans celles qui sont réalisées 
dans différents coins du monde. Certaines me-
sures sélectionnées pour l’ÉLCV ont rarement été 
utilisées dans le contexte des grandes recherches 
épidémiologiques et il sera important d’évaluer 
leur rendement par rapport à d’autres mesures ou 
« étalons de référence ». Par exemple, la mesure 
de la personnalité a généralement été utilisée 

chez les adultes plus jeunes. La possibilité d’exa-
miner les caractéristiques de la personnalité dans 
des sous-échantillons d’adultes d’âge moyen à un 
âge plus avancé permettra d’en apprendre plus 
sur l’utilité de cette mesure.

De nombreuses études sont en cours pour exami-
ner l’infl uence qu’ont les facteurs de santé psy-
chologique dans l’adaptation aux transitions de la 
vie, comme le retrait du permis de conduire (p. ex. 
Bédard, Cosco); la façon dont les caractéristiques 
personnelles (p. ex. le sexe, le niveau d’activité 
physique, les différences raciales, l’audition et la 
vision, le bilinguisme) sont liées au statut cognitif 
(p. ex. Chen, Fenesi, Penning, Mick, St. John); et 
l’association entre l’incapacité et les préoccupa-
tions en matière de santé mentale (p. ex. Fisher). 
De plus amples renseignements et résumés des 
projets actuels approuvés se trouvent sur le site 
Web de l’ÉLCV (www.clsa-elcv.ca/fr). Le présent 
chapitre traite uniquement des données initiales. 
La véritable force de l’ÉLCV en ce qui a trait à 
l’étude de la santé psychologique et du vieillisse-
ment ressortira à mesure que ces mêmes me-
sures seront appliquées et que les trajectoires du 
changement pourront être énoncées. 
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TABLEAU 1  MESURES DE LA SANTÉ PSYCHOLOGIQUE DANS L’ÉLCV

Mesure

ÉLCV
Administration en personne Administration par téléphone

Visite des Sites 
de collecte de 
données de 
l’évaluation 

globale
(n = 30 097)

Entrevue à 
domicile de 
l’évaluation 

globale
(n = 30 097)

Entrevue de 
surveillance
 (n = 21 241)

Questionnaire de 
mi-parcours
(n = 47 841)

Cognition

Mémoire 
Test d’apprentissage auditivo-verbal de Rey4 • ✔ ✔ •

Fonction exécutive

Test d’alternance mentale5

Test de mémoire prospective de Miami6

Test de dépistage des conditions neuropsychologiques 

Stroop7

Test oral contrôlé d’association de mots (FAS)8

Test de fl uidité – Animaux9

✔

✔

✔

✔

•

 ✔

•

•

•

✔

 ✔

•

•

•

✔

•

•

•

•

•

Psychomotor Speed

Test de temps de réaction10 ✔ • • •

Mood and Psychopathology

Auto-évaluation de la santé mentale générale ✔ ✔

Center for Epidemiologic Studies – 
Depression (CES-D; 10)11 ✔ • ✔ •

Satisfaction de vivre12,13 • ✔ ✔ •

Trouble de stress post-traumatique14 • ✔ ✔ •

Détresse psychologique (K10)15 • • • ✔

Personality

Ten-Item Personality Inventory (TIPI)16 • • • ✔

✔ mesurées (évaluation de surveillance, questionnaire de mi-parcours = téléphone, ou évaluation globale = en 
personne, administration) 
- Non mesurées
Questionnaire de mi-parcours = 18 mois après l’entrevue de surveillance ou à domicile
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TABLEAU 2   DESCRIPTION DES MESURES DE LA SANTÉ PSYCHOLOGIQUE

Mesure Caractéristiques

MÉMOIRE 

Test d’apprentissage auditivo-verbal de Rey4

Le test qui consiste à mémoriser une liste de mots 
puis à se la rappeler est l’un des tests de mémoire 

les plus utilisés. 
L’une des mesures les plus largement utilisées pour 
mesurer la capacité de mémoriser une liste en neu-

ropsychologie clinique17,18.

FONCTION EXÉCUTIVE

Test d’alternance mentale5

Tâche de commutation par voie orale fondée sur 
l’Oral Trail-Making Test, un test extrêmement 

sensible au déclin cognitif progressif. 
Très facile à utiliser, ne prend que 90 secondes à 

effectuer. Relativement nouveau par rapport à 
l’Oral Trail-Making Test. 

Test de mémoire prospective6

Répercussions sur le fonctionnement au quotidien. 
Contient les deux tâches liées à la mémoire prospec-

tive fondées sur les événements et le temps. 
Les deux tâches fondées sur les événements et le 

temps déclinent avec l’âge8,19,20

Test de dépistage des conditions 
neuropsychologiques Stroop21

Une mesure de l’inhibition, de l’attention, 
de la vitesse mentale et du contrôle mental, 

qui ont tous des répercussions sur le 
fonctionnement au quotidien. 

L’âge a été associé à un effet stroop plus important. 
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Mesure Caractéristiques

Test oral contrôlé d’association de mots (FAS)8
Les mesures de la fl uidité verbale sont 

adaptées aux changements dans le fonctionnement 
verbal liés à l’âge. 

Test de fl uidité – Animaux9

Le déclin des fonctions cognitives normales nuit 
grandement à la capacité de nommer des animaux, 

et cette mesure permet de distinguer le vieillissement 
normal de la démence à un stade précoce22.

VITESSE PSYCHOMOTRICE

Test de temps de réaction10

Tâche fondée sur le temps de réaction 
entre deux choix relativement aux changements liés 

à l’âge avec 60 présentations de l’une des 
deux cibles qui apparaissent à différents endroits 

sur un écran d’ordinateur tactile à différents 
intervalles de réponse.

TROUBLES DE L’HUMEUR ET PSYCHOPATHOLOGIE

Center for Epidemiologic Studies – 
Depression (CES-D; 10)11

Conçu pour traiter les principales composantes 
du modèle cognitif de dépression de Beck, et 

s’attarde aux composantes affectives22. 
Mesure de la symptomatologie dépressive 
(c.-à-d. les données ne sont pas fondées 

sur des critères cliniques et ne doivent 
pas servir d’outil de diagnostic). 

L’instrument d’enquête le mieux connu pour cibler les 
symptômes de dépression et conçu pour être utilisé 
dans une étude épidémiologique communautaire. 
Questions adaptées à l’ensemble de la fourchette 

d’âge ciblée pour l’ÉLCV. 
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Mesure Caractéristiques

Satisfaction de vivre12,13

L’une des échelles les plus largement utilisées 
dans les études subjectives sur le bien-être. Admin-

istration rapide et facile. 
Peut être utilisée auprès d’adultes de tous âges. 
L’échelle évalue la satisfaction du répondant à 

l’égard de sa vie en général.

Trouble de stress post-traumatique14

Demande aux participants quatre points sur le 
souvenir, l’oubli, l’évitement et l’hyperexcitation au 

cours du dernier mois relativement à tout événement 
traumatisant de leur vie. 

Détresse psychologique (K10)15,24,25 

Mesure la détresse psychologique non spécifi que 
et a pour objectif d’identifi er les personnes qui souf-

frent d’une maladie mentale grave. 
L’un des tests les plus largement utilisés 

pour dépister la détresse psychologique dans les 
enquêtes épidémiologiques; utilisé avec succès 

dans le cadre d’enquêtes nationales sur la 
santé de la population.

PERSONNALITÉ

Ten-Item Personality Inventory (TIPI)16

Mesure extrêmement brève des dimensions du 
modèle des Big Five : l’extraversion, l’ouverture à 

l’expérience, l’agréabilité, la conscience et la stabilité 
émotionnelle.
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Mode de vie 
et comportement

Principaux points saillants
Les facteurs liés au mode de vie jouent un rôle important dans le vieillissement en santé en raison 
de leur lien avec presque toutes les maladies ou tous les états pathologiques majeurs qui peuvent 
toucher une personne. Le présent chapitre renferme des données descriptives sur les mesures de 
l’apport alimentaire, du risque nutritionnel, de l’activité physique, des habitudes de sommeil, du 
tabagisme et de la consommation d’alcool utilisées dans l’évaluation de surveillance et l’évaluation 
globale et, le cas échéant, établit des liens avec d’autres renseignements concernant des mesures 
semblables recueillies dans des populations semblables.

• Les facteurs de risque nutritionnel les plus 
fréquents dans la cohorte de l’ÉLCV sont 
les suivants : « sauter des repas », « man-
ger seul » et « perte de poids ». Très peu de 
personnes déclarent un manque d’appétit, un 
manque d’argent pour acheter des aliments ou 
des problèmes de déglutition.

• Dans l’ensemble, seulement le quart des per-
sonnes âgées respectent la fréquence recom-
mandée d’activités aérobies et de résistance.

• Le sommeil semble être perturbé surtout chez 
les 45 à 65 ans; les femmes sont plus tou-
chées et se plaignent davantage de la qualité 
de leur sommeil que les hommes. 

• La santé physique et mentale pourrait exa-
cerber les maladies chroniques en menant à 
l’adoption d’habitudes de vie inappropriées 

(p. ex. habitudes alimentaires, habitudes de 
sommeil, exercice, consommation d’alcool et 
activités sociales). 

• Une faible proportion de personnes âgées dé-
clarent être des fumeurs actifs (environ 10 %) 
et de gros buveurs (5 % une fois par semaine).

La compréhension du rôle joué dans le proces-
sus de vieillissement par des facteurs modifi ables 
comme le mode de vie et les comportements per-
mettra d’élaborer des stratégies ciblées pour pro-
mouvoir un vieillissement en santé. Les avantages 
pour la santé associés à un mode de vie plus sain 
s’observent à tous les âges. L’ÉLCV fournira des 
données de grande qualité qui aideront à com-
prendre les facteurs qui infl uent sur le mode de vie 
à un âge plus avancé et, par ricochet, sur la santé 
et le bien être.
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 Introduction
Bien que les processus de développement et de 
vieillissement chez l’être humain soient génétique-
ment programmés, il est établi que l’expression 
des gènes peut être modifi ée par des facteurs 
environnementaux passés et présents comme 
la nutrition, les habitudes de vie et le milieu phy-
sique et psychosocial. La compréhension du rôle 
joué dans le processus de vieillissement par des 
facteurs modifi ables comme le mode de vie et les 
comportements permettra d’élaborer des stratégies 
ciblées pour promouvoir un vieillissement en santé.

Les facteurs liés au mode de vie jouent un rôle 
important dans le vieillissement en santé en raison 
de leur lien avec presque toutes les maladies ou 
tous les états pathologiques majeurs qui peuvent 
toucher une personne. L’arrivée progressive à la 
retraite de la génération des baby-boomers inten-
sifi era les défi s auxquels le Canada fait face pour 
répondre aux besoins de la population vieillissante. 
Cette génération constitue l’un des segments 
démographiques les plus intéressants à étudier en 
raison de l’évolution de ses choix de vie.

Au début de la planifi cation de l’ÉLCV, des cher-
cheurs spécialistes de l’étude des modes de vie 
et des comportements ont été invités à participer 
à des téléconférences du groupe de travail afi n 
d’élaborer le contenu de l’étude. Les objectifs du 
groupe de travail sur le mode de vie sont les sui-
vants : 1) établir les déterminants des habitudes 
de vie, notamment la consommation d’aliments, 
la sécurité alimentaire et le risque nutritionnel, 
l’activité physique, le sommeil, le tabagisme et 
la consommation d’alcool, et comprendre leurs 
interrelations, 2) déterminer comment les modes 
de vie infl uent sur les effets des déterminants 
génétiques, immunologiques et moléculaires du 
vieillissement en santé et 3) comprendre comment 
les modes de vie interagissent avec les milieux 
social, économique et culturel pour infl uer sur le 

fonctionnement, le bien être et l’adaptation phy-
siques, psychologiques et sociaux.

Mesures 
Les données initiales de l’évaluation globale 
(version 3.2) et de l’évaluation de surveillance 
(version 3.3) et les données des entrevues de 
maintien du contact ont été utilisées dans les 
analyses présentées dans ce chapitre. Les tailles 
d’échantillon correspondent au nombre de partici-
pants auxquels on a posé chaque question, et les 
proportions estimées de la population canadienne 
sont établies à partir des pondérations d’infl ation 
de l’ÉLCV (voir le chapitre 2 du présent rapport 
pour obtenir les détails complets). 

Nutrition
STATUT PONDÉRAL AUTOÉVALUÉ
L’obésité est un important problème de santé 
publique au Canada dont la prévalence augmente 
dans la population vieillissante1. Dans l’évaluation 
de surveillance de l’ÉLCV, 21 164 personnes ont 
été interrogées sur la perception de leur statut 
pondéral actuel. L’auto perception du poids cor-
porel résulte de multiples facteurs, dont l’état de 
santé général, les expériences personnelles ainsi 
que les idéaux sociaux et culturels, qui peuvent ne 
pas correspondre au statut pondéral actuel déter-
miné par l’indice de masse corporelle. Cela étant 
dit, plus de la moitié des Canadiens âgés de 45 
à 85 ans se perçoivent comme étant en surpoids 
(51,6 %), tandis qu’un peu moins de la moitié esti-
ment que leur poids est « satisfaisant » (46,0 %), 
ce qui souligne encore une fois l’ampleur de la 
crise de l’obésité au Canada (tableau 1). Des 
différences entre les sexes et les âges sont 
observées, mais la perception de surpoids est un 
peu plus fréquente chez les femmes que chez les 
hommes ainsi que chez les personnes âgées de 
45 à 64 ans des deux sexes.
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TABLEAU 1 – STATUT PONDÉRAL AUTOÉVALUÉ

Femmes Hommes

45 à 64 
ans

n = 6 345

65 à 85 
ans

n = 4 419

45 à 64 
ans

n = 5 999

65 à 85 
ans

n = 4 401

Surpoids 56,5 49,3 50,6 45,4

Poids 
insuffi sant 1,0 2,4 2,3 2,4

Poids 
satisfaisant 41,7 47,7 47,0 52,1

Le nombre de répondants comprend les par-
ticipants qui ont indiqué « Ne sait pas/pas de 
réponse » ou « Refus ».

 ALIMENTATION
La saine alimentation est un élément fondamen-
tal du vieillissement en santé par le rôle qu’elle 
joue dans la prévention des maladies chroniques 
comme le diabète, les maladies cardiovasculaires 
et le cancer. Le régime alimentaire devrait être 
riche en légumes, en fruits et en fi bres tout en 
fournissant une quantité suffi sante de protéines 
de source animale ou végétale. Les habitudes 
alimentaires de 30 097 personnes de l’évaluation 
globale de l’ÉLCV ont été évaluées à l’aide du 
questionnaire court sur l’alimentation (QCA), qui 
fournit les fréquences habituelles de consomma-
tion des aliments courants2. Une fois traitées, les 
données du QCA révéleront les apports estimés 
de dix éléments nutritifs ainsi que le nombre de 
portions de fruits et de légumes consommées. 
Aux fi ns du présent rapport, les fréquences quoti-
diennes de consommation des principaux aliments 
sont indiquées sous forme de médianes et d’inter-
valles interquartiles (IIQ) au tableau 2.

Dans l’ensemble, ces données préliminaires 
révèlent que les « fruits et légumes », les produits 
céréaliers à haute teneur en fi bres, les produits 
laitiers à faible teneur en gras et les viandes 
(principalement le bœuf, le porc et la volaille) sont 

consommés quotidiennement ou presque tous les 
jours. Plus précisément, la plupart des Canadiens 
consomment des fruits et légumes de deux à 
cinq fois par jour, avec des fréquences semblables 
dans les deux groupes d’âge, comme on s’y 
attendait puisque les recommandations concer-
nant la consommation de fruits et de légumes sont 
les mêmes chez les personnes d’âge moyen et 
les personnes âgées. Les pommes de terre sont 
dans la plupart des cas consommées d’une à trois 
fois par semaine, les valeurs médianes étant plus 
élevées chez les hommes que chez les femmes 
et augmentant chez les personnes plus âgées 
des deux sexes. La consommation de produits 
céréaliers à haute teneur en fi bres est légèrement 
plus élevée chez les groupes plus âgés, tandis 
que les produits laitiers à faible teneur en gras 
sont consommés deux fois plus souvent que les 
produits laitiers ordinaires, ce qui est conforme 
aux recommandations actuelles. Les protéines 
consommées sont surtout d’origine animale, 
viandes rouge et blanche principalement. La 
fréquence de consommation des viandes est plus 
faible chez les groupes plus âgés des deux sexes. 
De telles tendances sont inquiétantes étant donné 
que les besoins en protéines augmentent en vieil-
lissant3. Les sources de protéines végétales les 
plus consommées sont « les noix, les graines et le 
beurre d’arachides ».

RISQUE NUTRITIONNEL
Les personnes âgées présentent un risque accru 
d’état nutritionnel altéré en raison d’une pertur-
bation de leur métabolisme ou d’un apport ali-
mentaire insuffi sant. Cette situation est en partie 
attribuable au processus de vieillissement, auquel 
s’ajoutent le fardeau des maladies chroniques et 
des incapacités ainsi qu’un manque de soutien 
social. L’état nutritionnel altéré est un important 
syndrome gériatrique qui est associé de manière 
indépendante à l’hospitalisation en soins de courte 
durée et à la mortalité chez les personnes âgées 
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vivant dans la communauté au Canada4. Les per-
sonnes ayant les caractéristiques associées à un 
état nutritionnel altéré (p. ex. perte de poids, peu 
d’appétit) présentent un « risque nutritionnel ». 
La présence de ces caractéristiques a été étu-
diée auprès des 47 841 personnes de la cohorte 
de l’ÉLCV (tableau 3). Les caractéristiques les 
plus fréquentes chez les Canadiens sont les 
suivantes : « sauter des repas », « manger seul » 
et « perte de poids ». Plus précisément, 18,5 % 
déclarent avoir perdu du poids au cours des 
six derniers mois, dont 6,6 % plus de 10 livres. La 
proportion de cette perte pondérale importante 
est très semblable entre les groupes. Bien que le 
peu d’appétit et le manque d’argent pour acheter 
des aliments soient rarement déclarés (1,5 % et 
2,5 % respectivement), 12,2 % des répondants 
indiquent sauter des repas souvent ou presque 
tous les jours; la proportion est légèrement plus 
élevée chez les personnes âgées de 45 à 64 ans 
(14,0 %) que chez les personnes plus âgées 
(8,2 %). De même, 9,2 % déclarent ne jamais ou 
rarement prendre de repas avec quelqu’un; la 
proportion est particulièrement élevée chez les 
femmes plus âgées (16,6 %). Enfi n, seulement 
2,1 % des Canadiens déclarent qu’il leur arrive 
souvent de tousser, de s’étouffer ou d’éprouver de 
la douleur en avalant. Ces données peuvent aider 
à concevoir des programmes visant à réduire le 
risque nutritionnel chez les personnes plus âgées.

USAGE DE SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES
Les suppléments alimentaires servent souvent à 
combler les écarts perçus ou réels entre les besoins 
nutritionnels d’une personne et les apports réels 
dans le but d’améliorer la santé ou de prévenir cer-
taines maladies comme l’ostéoporose ou l’anémie. 
Dans la cohorte de l’ÉLCV, 47 841 personnes ont 
été interrogées au sujet de leur usage de supplé-
ments alimentaires au cours du mois précédent (ta-
bleau 3). Divers types de suppléments alimentaires 
sont déclarés, notamment des vitamines (p. ex. 

mono- ou multivitamines), des minéraux (p. ex. 
calcium, fer), des acides gras (p. ex. oméga-3), 
des probiotiques et des produits de santé naturels 
(p. ex. glucosamine, extraits d’ail). Les suppléments 
les plus populaires sont la vitamine D (44,5 % 
des Canadiens), les multivitamines (32,0 %) et 
le calcium (28,0 %). L’usage de suppléments de 
vitamine D et de calcium est plus élevé chez les 
femmes et chez les groupes plus âgés des deux 
sexes, ce qui fait que la santé des os constitue une 
préoccupation majeure associée au vieillissement, 
particulièrement chez les femmes. En revanche, la 
proportion d’utilisateurs de multivitamines ne varie 
pas beaucoup entre les groupes.

Activité physique
ACTIVITÉS ASSISES, MARCHE ET SPORTS
La participation à des activités physiques présente 
de nombreux avantages pour la santé physique 
et psychologique des personnes âgées5, même 
chez les personnes qui sont confrontées à des 
problèmes de santé6. Des données ont été recueil-
lies sur la participation à des activités sportives et 
récréatives d’intensité faible, modérée ou élevée 
chez 47 841 participants au moyen de l’échelle 
d’activité physique chez les personnes âgées. Le 
tableau 4 indique le pourcentage de personnes qui 
déclarent faire chacune des activités énumérées. 

On constate que plus de 90 % des personnes, 
peu importe leur âge et leur sexe, font souvent 
des activités en position assise, à une fréquence 
de 5 à 7 fois par semaine. Par contre, moins 
de 3 % des personnes ne font jamais ou font 
rarement des activités assisses (1 ou 2 fois par 
semaine).

Près des deux tiers des personnes âgées de 45 à 
64 ans (F = 68,7 %; H = 67,4 %) marchent 3 jours 
ou plus par semaine. Bien que ce pourcentage 
diminue légèrement à 62,9 % chez les femmes 
âgées de 65 à 85 ans, il demeure stable chez 



Chapitre 10 : Mode de vie et comportement      187  

les hommes du même groupe d’âge (69,8 %). Le 
sondage porte également sur la participation à 
des sports et à des activités récréatives d’intensité 
légère, modérée ou élevée. L’intensité de l’activité 
physique est déterminée en fonction de la capa-
cité maximale de la personne. L’activité légère 
représente un effort inférieur à 50 % de la capacité 
maximale, tandis que les activités modérées (65 
à 70 % de la capacité maximale) et les activités 
vigoureuses (plus de 75 % de la capacité maxi-
male) représentent des intensités supérieures7. Il 
semble que la grande majorité des personnes ne 
pratiquent pas d’activité physique ou de sport autre 
que la marche. Les activités de forte intensité sont 
par ailleurs les plus pratiquées, avec une moyenne 
de 19,2 % et de 23,8 % chez les femmes et les 
hommes de 45 à 65 ans, respectivement, ce qui 
est plus élevé que pour les activités d’intensité 
légère ou modérée. Chez les participants âgés de 
65 à 85 ans, le pourcentage diminue à 11,5 % et à 
15,8 % chez les femmes et les hommes, respec-
tivement, ce qui demeure plus élevé que pour les 
activités d’intensité légère ou modérée. 

Dans l’ensemble, ces observations donnent à 
penser que la marche constitue la principale activité 
physique des adultes canadiens âgés, ce qui dé-
note l’accessibilité et la facilité de cette activité chez 
une grande proportion de personnes. Néanmoins, 
la faible proportion de personnes qui participe à des 
activités sportives ou récréatives a tendance à le 
faire à une intensité élevée. On peut supposer que 
cette petite proportion de gens pratique ces activités 
depuis longtemps et qu’il s’agit surtout d’athlètes de 
longue date ou de sportifs passionnés. 

RESPECTER LES QUANTITÉS D’ACTIVITÉ 
PHYSIQUE RECOMMANDÉES
Lorsque l’on additionne les réponses « parfois » 
ou « souvent » pour ce qui est de la pratique 
d’activités d’intensité modérée ou élevée, il est 
possible de déterminer qu’un quart au plus des 

adultes canadiens âgés sont susceptibles de 
respecter les Directives canadiennes en matière 
d’activité physique, qui recommandent de faire 
150 minutes d’activité physique aérobie d’intensité 
modérée ou élevée par semaine8. Il est important 
de noter qu’il s’agit d’une hypothèse fondée sur 
le nombre de jours par semaine d’activité phy-
sique (au moins trois), puisque nous n’avons pas 
la durée de pratique précise à chaque fois. Une 
certaine proportion de ces personnes peuvent 
atteindre la durée minimale recommandée de 
150 minutes par semaine. Les Directives cana-
diennes en matière d’activité physique prônent 
également l’intégration d’exercices musculaires 
deux fois par semaine afi n d’accroître la force 
musculaire et l’endurance, sans toutefois donner 
de précision sur leur durée8. On constate cepen-
dant que seulement une personne sur quatre 
accomplit de telles activités au moins trois fois par 
semaine et respecte donc les recommandations. 

La majorité des personnes (68,4 %) indiquent que 
la pratique d’activité physique rapportée est repré-
sentative de leurs habitudes sur 12 mois, ce qui 
laisse entrevoir une certaine stabilité au cours de 
l’année. On sait que ce sont les effets saisonniers 
(trop froid ou glissant en hiver, trop chaud en été) 
qui affectent le plus les variations annuelles9. 

Enfi n, bien que la majorité des personnes âgées 
de 45 à 64 ans ont indiqué vouloir faire davantage 
d’activité physique au cours de la dernière année 
(65,6 % des femmes et 61,0 % des hommes), ce 
désir n’est pas aussi répandu chez les personnes 
de 65 à 85 ans, où moins de la moitié désire aug-
menter son niveau d’activité (45,3 % des femmes 
et 42,6 % des hommes). Cette tendance donne à 
penser que les obstacles sont davantage perçus 
chez les 45 à 64 ans que chez les 65 à 85 ans. 
Cette observation concorde avec le fait que les 
personnes de 45 à 64 ans sont susceptibles d’être 
encore actives professionnellement ou d’avoir 
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des responsabilités familiales, car l’impression 
de ne pas avoir assez de temps constitue l’obs-
tacle le plus courant10. Même si nous ne pouvons 
que spéculer sur les raisons d’un pourcentage 
aussi élevé dans ce groupe d’âge, celui-ci pour-
rait également refl éter une certaine « désirabilité 
sociale », car les répondants savent sans doute 
qu’ils ne sont pas assez actifs physiquement. 
Ce biais peut également indiquer que la pratique 
déclarée est supérieure aux quantités réelles.

La majorité des participants à l’ÉLCV 
(60 %) disent être satisfaits ou très 

satisfaits de leur rythme de sommeil.

Sommeil
Plusieurs changements dans les habitudes de 
sommeil sont observés pendant le processus 
de vieillissement normal, comme une durée de 
sommeil plus courte, un réveil et un coucher plus 
hâtifs et des réveils plus fréquents associés à une 
plus grande diffi culté de se rendormir, particuliè-
rement dans la deuxième moitié de la phase du 
sommeil11. En outre, l’effi cacité du sommeil, ou sa 
durée totale par rapport à la durée de la phase de 
sommeil, diminue sensiblement avec l’âge – de 
86 % à 45 ans à 79 % à 70 ans12. À mesure que 
nous vieillissons, il est fréquent d’être plus vulné-
rable aux contraintes imposées à nos cycles de 
sommeil et de réveil, comme le travail par quarts 
ou le décalage horaire13. Malheureusement, la 
qualité du sommeil est directement liée à la qualité 
de vie. Une mauvaise qualité du sommeil est 
associée à des problèmes cognitifs, physiques et 
psychologiques14.

CYCLES DU SOMMEIL
Le sommeil comporte plusieurs cycles d’environ 
90 à 120 minutes qui présentent des stades dis-
tincts : sommeil léger, sommeil profond et sommeil 
paradoxal. La répartition des stades de sommeil 
au cours d’un cycle de sommeil varie durant la 
nuit : les premiers cycles comportent habituelle-
ment une plus grande quantité de sommeil pro-
fond, alors que les derniers cycles comportent 
davantage de sommeil paradoxal et de sommeil 
léger. Bien que le sommeil paradoxal ne change 
pas avec l’âge, la durée du sommeil profond tend 
à diminuer considérablement. Le sommeil profond 
est particulièrement réparateur et joue un rôle 
clé dans l’apprentissage et la consolidation de la 
mémoire15. Idéalement, les adultes et les aînés 
ont besoin de sept à neuf heures de sommeil par 
nuit14. 

TROUBLES DU SOMMEIL
Les plaintes les plus courantes sont les suivantes : 
diffi culté à s’endormir et à rester endormi, réveil 
nocturne, réveil hâtif et sieste de jour16. Pour les 
personnes âgées, la durée idéale du sommeil est 
de sept à neuf heures par nuit. En moyenne, les 
Canadiens déclarent dormir 6,8 heures par nuit. 
Parmi les Canadiens, 32,3 % n’ont eu aucune 
diffi culté à se rendormir dans le mois précédant le 
sondage et 27,7 % en ont eu moins d’une fois par 
semaine. Chez les Canadiens qui ont de la diffi -
culté à rester endormis, 64,3 % déclarent n’avoir 
que peu ou pas de répercussions sur leur capa-
cité à fonctionner le jour. De plus, la majorité des 
Canadiens (72,2 %) déclarent avoir eu besoin de 
plus de 30 minutes pour s’endormir moins d’une 
fois par semaine ou jamais durant le mois précé-
dant le sondage. Les Canadiennes d’âge moyen 
rapportent être les plus affectées par la latence 
d’endormissement (37,9 %).
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L’insomnie, caractérisée par l’insatisfaction à 
l’égard de la durée ou de la qualité du sommeil ou 
par un sommeil non réparateur, est le trouble du 
sommeil le plus fréquent chez les aînés17. Un plus 
grand nombre de Canadiens âgés de 45 à 64 ans 
déclarent avoir un sommeil agité que ceux âgés 
de 65 à 85 ans; les Canadiens âgés de moins de 
65 ans semblent avoir plus souvent un sommeil 
agité, probablement en raison de leurs obligations 
professionnelles et personnelles (fi gure 1). La pré-
valence et l’incidence de l’insomnie ont tendance 
à augmenter avec l’âge, car la vitesse de récupé-
ration diminue considérablement. Autrement dit, 
l’insomnie tend à devenir chronique avec l’âge18.
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Figure 1 – Fréquence du sommeil agité selon le 
sexe et le groupe d’âge

AUTRES TROUBLES DU SOMMEIL
D’autres troubles du sommeil surviennent souvent 
avec l’âge, notamment l’apnée du sommeil et le 
syndrome des jambes sans repos12. La prévalence 
du syndrome des jambes sans repos, caractérisé 
par des sensations désagréables dans les jambes 
le soir et au repos qui entraînent une envie irrésis-
tible de bouger, augmente signifi cativement avec 
l’âge19. Par conséquent, 32,9 % des Canadiens 
déclarent avoir ressenti de l’inconfort et/ou une 
envie irrésistible de bouger les jambes en position 
assise ou en position couchée. Ce trouble semble 
plus courant chez les femmes de 45 à 64 ans. En 
fait, les femmes courent un plus grand risque de 
souffrir de mouvements involontaires saccadés des 
membres ou du syndrome des jambes sans repos19.

DIFFÉRENCES ENTRE LES SEXES
Les résultats de l’ÉLCV révèlent des différences 
marquées entre les hommes et les femmes. Les 
femmes déclarent avoir un sommeil agité plus 
souvent que les hommes, peu importe le groupe 
d’âge. Les études montrent clairement des diffé-
rences entre les sexes dans les variables subjec-
tives et objectives du sommeil. Comparativement 
aux hommes, les femmes rapportent générale-
ment une qualité de sommeil moindre et davan-
tage de symptômes d’insomnie. Toutefois, dans 
les études en laboratoire sur les habitudes de 
sommeil des femmes à divers âges, les femmes 
ont une plus grande durée de sommeil lent et ont 
tendance à s’endormir plus rapidement et à avoir 
un sommeil plus effi cace20,21. Les femmes de 45 
à 64 ans sont celles qui sont les moins satisfaites 
de leur sommeil. Plusieurs hypothèses peuvent 
expliquer les différences subjectives et objectives 
entre les hommes et les femmes. Il est possible 
que les femmes aient besoin de plus de sommeil 
pour fonctionner effi cacement ou qu’elles aient 
tendance à évaluer la qualité subjective de leur 
sommeil différemment. Néanmoins, les change-
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ments hormonaux et les variations des rythmes 
circadiens, plus particulièrement dans la libéra-
tion de la mélatonine (surnommée l’hormone du 
sommeil), pourraient aussi expliquer ces diffé-
rences20,21. 

SOMMEIL RÉPARATEUR
La satisfaction subjective à l’égard du sommeil fait 
partie intégrante d’un sommeil sain; s’y ajoutent 
également d’autres facteurs comme le fait de dor-
mir au bon moment, suffi samment et effi cacement 
et de rester alerte pendant les heures de réveil22. 
La majorité des Canadiens (60,8 %) déclarent 
n’avoir jamais eu de diffi culté à rester éveillés 
pendant le mois précédant l’étude, et 20,3 % rap-
portent éprouver de la diffi culté moins d’une fois 
par semaine. En général, les Canadiens se disent 
satisfaits de leur sommeil, car 58,7 % déclarent en 
être satisfaits ou très satisfaits. 
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Figure 2 – Satisfaction à la suite du sommeil selon le 
sexe et le groupe d’âge

TABAGISME
Le tabagisme est un facteur de risque bien connu 
de plusieurs maladies chroniques, dont le cancer 
et les maladies cardiovasculaires. Par consé-
quent, la proportion de fumeurs est à la baisse 
depuis quelques décennies. Toutefois, le taba-
gisme demeure l’une des principales causes de 
décès prématuré au Canada et, à ce titre, reste 
un important problème de santé publique. Dans 
la cohorte de l’ÉLCV, 51 338 personnes ont été 
interrogées au sujet de leurs habitudes de taba-
gisme chroniques (tableau 6). Dans l’ensemble, 
31,2 % des Canadiens n’ont jamais fumé une 
cigarette entière et 47,2 % ont fumé moins de 
100 cigarettes dans leur vie. Les personnes qui 
n’ont jamais fumé sont plus souvent des femmes 
(57,6 %), la différence entre les sexes étant 
plus marquée chez les personnes âgées de 65 
à 85 ans (66,9 % de femmes). Environ la moitié 
(48,0 %) des personnes déclarent avoir fumé 
quotidiennement à un moment donné de leur vie, 
et cette proportion est particulièrement élevée 
chez les hommes plus âgés (60,7 %). Il est inté-
ressant de noter que, parmi les personnes qui 
sont aujourd’hui des non-fumeurs ou qui fument 
à l’occasion, 66,0 % ont fumé quotidiennement 
auparavant, ce qui illustre la tendance à la baisse 
du tabagisme au Canada. Par conséquent, seu-
lement 8,7 % des répondants déclarent fumer 
quotidiennement aujourd’hui et 6,3 % d’entre eux 
(0,5 % au total) sont de gros fumeurs (> 25 ciga-
rettes par jour). Les fumeurs actuels sont plus 
souvent des adultes d’âge moyen (81,1 % de 45 à 
64 ans) que des adultes plus âgés; aucune ten-
dance n’est toutefois apparente quant aux sexes.
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CONSOMMATION D’ALCOOL
La consommation d’alcool peut entraîner des bien-
faits et des méfaits pour la santé en fonction de 
la fréquence et du volume consommés. Pratique-
ment tous les Canadiens (97,3 %) ont consommé 
de l’alcool au moins une fois dans leur vie, tan-
dis que 88,5 % en ont consommé au moins une 
fois au cours des 12 mois précédent le sondage. 
Dans l’ensemble, la fréquence de consommation 
est plus faible chez les femmes (tableau 6). Les 
habitudes sont très différentes entre les sexes. 
Par exemple, chez les femmes plus âgées, la fré-
quence de consommation est plus faible que chez 
les femmes âgées de 45 à 64 ans. En revanche, 
la fréquence de consommation n’est pas différente 
ou est encore plus élevée chez les hommes plus 
âgés comparativement aux hommes âgés de 45 
à 64 ans, 28,1 % des hommes plus âgés consom-
mant de l’alcool presque tous les jours.

La consommation excessive d’alcool fait référence 
à la consommation de plus de quatre verres en 
une occasion. La consommation excessive d’al-
cool peut entraîner la dépendance et gravement 
affecter la santé (p. ex. les maladies du foie) et 
la capacité de fonctionner socialement. Parmi les 
Canadiens, 45,0 % n’ont pas consommé beau-
coup d’alcool au cours des 12 mois précédents, 
tandis que 5,8 % l’ont fait chaque semaine, dont 
0,6 % presque tous les jours. La consommation 
excessive d’alcool est plus fréquente chez les 
hommes ainsi que dans les groupes plus âgés 
chez les deux sexes.

Discussion
Les recherches révèlent une perte de 6,0 années 
d’espérance de vie attribuable aux comporte-
ments malsains dans la population canadienne 
en 201023. Les avantages pour la santé associés 
à un mode de vie plus sain s’observent à tous les 
âges. L’ÉLCV fournira des données de grande 

qualité qui aideront à comprendre les facteurs qui 
infl uent sur le mode de vie à un âge plus avancé 
et, par ricochet, sur la santé et le bien être. La 
composante style de vie de l’ÉLCV fournira des 
éléments de base pour mieux comprendre les 
facteurs qui pourraient favoriser des changements 
dans le mode de vie permettant de contrer l’effet 
du vieillissement sur diverses dimensions de la 
santé, notamment les composantes physiques, 
psychologiques et de qualité de vie. Par exemple, 
les données de l’ÉLCV servent actuellement à 
examiner la relation entre la santé buccoden-
taire, la nutrition et la fragilité chez les personnes 
âgées. Elles servent également à déterminer les 
bienfaits métaboliques et fonctionnels potentiels 
d’une évaluation complète des activités physiques 
chez les personnes âgées du Canada et à exami-
ner le rôle de la nutrition sur la capacité physique 
et la composition corporelle des personnes âgées 
atteintes d’arthrose. De plus, l’étude de l’ÉLCV 
participe au mouvement de recherche grandissant 
dans le domaine des marqueurs d’identifi cation 
d’un vieillissement optimal et de prévention des 
maladies chroniques et neurodégénératives, 
comme le Réseau canadien de sommeil et 
rythmes circadiens (CSCN) qui étudie notamment 
les effets des troubles respiratoires du sommeil 
sur les biomarqueurs cognitifs et cérébraux chez 
les patients atteints de défi ciences cognitives. 
Dans l’ensemble, le bassin de données sur le 
mode de vie de l’ÉLCV constitue une source de 
données riche et complète susceptible d’amélio-
rer notre compréhension des liens entre le mode 
de vie et la santé et le bien être et de préciser 
les recommandations cliniques sur le plan de la 
nutrition, de l’activité physique et des habitudes 
de sommeil chez les aînés canadiens.
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rythmes circadiens (CSCN) qui étudie notamment 
les effets des troubles respiratoires du sommeil 
sur les biomarqueurs cognitifs et cérébraux chez 
les patients atteints de défi ciences cognitives. 
Dans l’ensemble, le bassin de données sur le 
mode de vie de l’ÉLCV constitue une source de 
données riche et complète susceptible d’amélio-
rer notre compréhension des liens entre le mode 
de vie et la santé et le bien être et de préciser 
les recommandations cliniques sur le plan de la 
nutrition, de l’activité physique et des habitudes 
de sommeil chez les aînés canadiens.
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TABLEAU 2  FRÉQUENCE QUOTIDIENNE DE CONSOMMATION D’ALIMENTS DE BASE 
(MÉDIANE [IIQ]).

45 à 64 ans 65 à 85 ans

Femmes Hommes Femmes Hommes

Fruits et légumes, sauf la pomme de terre 3,64 (2,64 à 5,00) 2,71 (1,86 à 3,71) 3,46 (2,57 à 4,71) 2,86 (2,00 à 3,75)

Pommes de terre (bouillies, pilées 
ou cuites au four) 0,14 (0,07 à 0,43) 0,29 (0,14 à 0,43) 0,29 (0,14 à 0,57) 0,43 (0,14 à 0,57)

Produits céréaliers à haute 
teneur en fi bres 1,00 (0,50 à 1,43) 1,00 (0,57 à 1,43) 1,14 (0,86 à 1,86) 1,17 (1,00 à 2,00)

Produits laitiers faibles en 
matières grasses 1,00 (0,43 à 1,93) 1,00 (0,29 à 1,43) 1,13 (0,57 à 2,00) 1,00 (0,43 à 1,71)

Produits laitiers ordinaires 0,57 (0,14 à 1,00) 0,60 (0,30 à 1,00) 0,50 (0,10 à 1,00) 0,40 (0,20 à 1,00)

Viandes (rouge et blanche) 0,86 (0,63 à 1,03) 0,86 (0,64 à 1,10) 0,86 (0,60 à 1,00) 0,81 (0,60 à 1,00)

Poissons gras 0,14 (0,07 à 0,29) 0,14 (0,07 à 0,29) 0,14 (0,14 à 0,29) 0,14 (0,10 à 0,29)

Plats à base d’œufs 0,14 (0,07 à 0,29) 0,14 (0,07 à 0,29) 0,14 (0,07 à 0,29) 0,14 (0,07 à 0,29)

Légumineuses, pois, haricots et lentilles 0,86 (0,43 à 1,17) 0,78 (0,43 à 1,14) 0,86 (0,43 à 1,14) 0,86 (0,43 à 1,29)

Noix, graines et beurre d’arachides 0,57 (0,29 à 1,00) 0,43 (0,14 à 1,00) 0,57 (0,14 à 1,00) 0,57 (0,14 à 1,00)

Le nombre de répondants comprend les participants qui ont indiqué « Ne sait pas/pas de réponse » ou « Refus ».
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TABLEAU 3  RISQUE NUTRITIONNEL ET USAGE DE SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES 
(EXPRIMÉ EN POURCENTAGE)

CARACTÉRISTIQUES ASSOCIÉES AU RISQUE NUTRITIONNEL DANS LE VIEILLISSEMENT

 Femmes Hommes

45 à 64 ans
n =14 380

65 à 85 ans
n = 10 011

45 à 64 ans
n = 13 479

65 à 85 ans
n = 9 971

Perte de poids au cours des six derniers mois 18,9 19,5 17,9 17,6

 Plus de dix livres 7,0 6,3 6,5 6,2

Peu d’appétit 1,7 1,2 2,1 1,1

Manque d’argent pour acheter des aliments* 3,0 1,9 2,9 0,7

Sauter des repas souvent ou presque 
tous les jours 13,0 8,4 15,1 7,9

Prendre un repas jamais ou rarement en 
compagnie d’une autre personne 7,6 16,6 7,0 9,4

Tousser, s’étouffer ou avoir de la douleur 
pendant la déglutition 2,2 3,1 1,6 2,6

USAGE DE SUPPLÉMENTS ALIMENTAIRES AU COURS DU DERNIER MOIS

Vitamine D 51,8 66,6 27,3 42,0

Multivitamines 32,3 37,5 28,3 32,2

Calcium 36,3 51,5 10,6 21,8

Le nombre de répondants comprend les participants qui ont indiqué « Ne sait pas/pas de réponse » ou « Refus ».

*Évalué dans un sous-échantillon de 19 051 participants.
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TABLEAU 4  POURCENTAGE DE PERSONNES DÉCLARANT FAIRE « JAMAIS OU RAREMENT » 
(0 À 2 FOIS PAR SEMAINE) ET « PARFOIS OU SOUVENT » (3 À 7 FOIS PAR SEMAINE) L’UNE OU 
L’AUTRE DES ACTIVITÉS INDIQUÉES

Activités Âge Sexe Jamais ou 
rarement Parfois ou souvent

Activités assises

45 à 64 ans
Femmes 2,6 % 97,3 %

Hommes 2,9 % 96,9 %

65 à 85 ans
Femmes 1,8 % 98,1 %

Hommes 2,0 % 97,8 %

Marche

45 à 64 ans
Femmes 31,2 % 68,7 %

Hommes 32,4 % 67,4 %

65 à 85 ans
Femmes 36,8 % 62,9 %

Hommes 30,0 % 69,8 %

Sports ou activités récréatives 
de faible intensité

45 à 64 ans
Femmes 89,8 % 10,2 %

Hommes 90,4 % 9,5 %

65 à 85 ans
Femmes 90,2 % 9,7 %

Hommes 89,2 % 10,8 %

Sports ou activités récréatives 
d’intensité modérée

45 à 64 ans
Femmes 94,6 % 5,3 %

Hommes 94,9 % 5,1 %

65 à 85 ans
Femmes 96,0 % 3,9 %

Hommes 94,2 % 5,7 %

Sports ou activités récréatives 
de forte intensité

45 à 64 ans
Femmes 80,8 % 19,2 %

Hommes 76,1 % 23,8 %

65 à 85 ans
Femmes 88,4 % 11,5 %

Hommes 84,2 % 15,8 %

Exercices de renforcement 
musculaire et d’endurance

45 à 64 ans
Femmes 81,7 % 18,2 %

Hommes 80,4 % 19,5 %

65 à 85 ans
Femmes 83,7 % 16,1 %

Hommes 78,6 % 21,4 %
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TABLEAU 5  HABITUDES DE SOMMEIL

Femmes Hommes

45 à 64 ans
n = 9 014

65 à 85 ans
n = 6 306

45 à 64 ans
n = 8 437

65 à 85 ans
n = 6 340

Fréquence des troubles du sommeil (%)

     Tout le temps (5 à 7 jours) 17,7 15,7 12,8 12,5

     Occasionnellement (3 à 4 jours) 21,7 20,1 18,8 17,5

     Parfois (1 à 2 jours) 28,6 28,6 28,4 25,0

     Rarement ou jamais (moins d’un jour) 31,8 35,3 39,7 44,7

Pourcentage actuel de satisfaction à l’égard du rythme du sommeil

     Très satisfait 17,9 20,1 17,3 24,0

     Satisfait 37,2 39,4 41,4 43,6

     Neutre 14,6 14,5 16,9 13,3

     Insatisfait 24,9 21,0 20,6 16,3

     Très insatisfait 5,3 4,9 3,8 2,6

Fréquence d’un temps d’endormissement de plus de 30 minutes au cours du mois précédent (%)

      Jamais 41,6 39,0 50,1 55,5

      ≤ 1 fois par semaine 26,7 26,0 26,1 24,7

      1 à 2 fois par semaine 12,9 14,5 11,3 8,8

      3 à 5 fois par semaine 9,2 8,9 6,3 5,1

      6 à 7 fois par semaine 9,6 11,1 6,0 5,7
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Femmes Hommes

45 à 64 ans
n = 9 014

65 à 85 ans
n = 6 306

45 à 64 ans
n = 8 437

65 à 85 ans
n = 6 340

Fréquence des diffi cultés d’endormissement au cours du mois précédent (%)

      Jamais 41,6 39,0 50,1 55,5

      ≤ 1 fois par semaine 26,7 26,0 26,1 24,7

      1 à 2 fois par semaine 12,9 14,5 11,3 8,8

      3 à 5 fois par semaine 9,2 8,9 6,3 5,1

      6 à 7 fois par semaine 9,6 11,1 6,0 5,7

J’ai déjà eu une envie ou un besoin récurrent de bouger les jambes en position assise/allongée (%)

     Oui 35,9  38,4 28,5 31,0

     Non 64,0 61,3 71,3 68,7

Le nombre de répondants comprend les participants qui ont indiqué « Ne sait pas/pas de réponse » ou « Refus »,

TABLEAU 6  HABITUDES DE TABAGISME ET CONSOMMATION D’ALCOOL

 Femmes Hommes

45 à 64 ans
n = 15 406

65 à 85 ans
n = 10 749

45 à 64 ans
n = 14 441

65 à 85 ans
n = 10 742

Habitudes de tabagisme chroniques (%)

     N’a jamais fumé une cigarette entière 33,7% 37,5% 29,9% 21,3%

     A fumé moins de 100 cigarettes dans sa vie 49,0% 53,0% 47,9% 34,5%

     A déjà fumé quotidiennement 46,2% 42,2% 47,4% 60,7%

TABLEAU 5  HABITUDES DE SOMMEIL (SUITE)
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 Femmes Hommes

45 à 64 ans
n = 15 406

65 à 85 ans
n = 10 749

45 à 64 ans
n = 14 441

65 à 85 ans
n = 10 742

Habitudes de tabagisme actuelles* (%)

     Fumeurs actuels 15,8 % 9,1 % 14,6 % 6,1 %

     Fumeurs occasionnels 3,1 % 1,7 % 3,6 % 1,1 %

     Non-fumeurs 80,7 % 88,9 % 81,6 % 92,6 %

Fréquence de la consommation d’alcool au cours des 12 derniers mois (%)

      Jamais 12,8 19,4 11,4 14,4

      ≤ 1 fois par mois 24,9 28,2 16,0 15,5

      2 à 4 fois par mois 24,0 18,2 22,8 17,1

      2 à 5 fois par semaine 29,0 19,4 35,9 25,5

      Presque chaque jour 9,3 14,7 13,9 27,5

Consommation excessive** (%)

      Jamais 56,0 79,4 46,8 68,6

      ≤ 1 fois par mois 32,7 15,0 35,8 21,6

      2 à 4 fois par mois 6,0 2,3 10,2 4,8

      2 à 5 fois par semaine 1,8 0,7 3,7 2,0

      Presque chaque jour 0,5 0,3 0,9 1,0

Le nombre de répondants comprend les participants qui ont indiqué « Ne sait pas/pas de réponse » ou « Refus ».

*Les habitudes actuelles de tabagisme ont été évaluées à partir de la consommation des 30 derniers jours. Occasionnellement = au moins 
une cigarette au cours des 30 derniers jours; non fumeurs = n’a pas fumé du tout dans les 30 derniers jours.

**Consommation > 4 verres en une occasion.

TABLEAU 6  HABITUDES DE TABAGISME ET CONSOMMATION D’ALCOOL (SUITE)
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Mobilité dans les transports 

Principaux points saillants
L’accès à des transports sécuritaires et fi ables est un aspect important de la vie des Canadiens. 
Le fait de pouvoir se déplacer au sein de sa propre collectivité permet de s’investir dans des activités 
quotidiennes qui favorisent la participation tant à la vie économique que sociale. De nombreux facteurs 
peuvent avoir une infl uence sur le type de transport utilisé et la fréquence à laquelle il est utilisé. 
Ce chapitre a pour objet de décrire la mobilité dans les transports des Canadiens âgés de 45 à 85 ans 
au moyen de l’échantillon de l’ÉLCV.

• L’utilisation de la voiture est le mode de trans-
port le plus courant, peu importe leur âge, leur 
sexe, l’endroit où ils vivent, leur état de santé 
et leur état fonctionnel.

• La majorité des Canadiens ont indiqué déte-
nir un permis de conduire valide, mais cette 
proportion diminue avec l’âge, particulièrement 
chez les femmes.

• Les femmes de plus de 75 ans utilisent moins 
souvent leur voiture que les autres personnes, 
mais elles utilisent plus souvent d’autres 
moyens de transport.

• De ceux qui ont répondu avoir un permis de 
conduire, la plupart utilisent leur voiture quatre 
fois ou plus par semaine, les femmes ayant 
toutefois indiqué conduire moins souvent que 
les hommes.

• La majorité des conducteurs actuels sont des 
hommes et habitent en région rurale.

• Ceux qui habitent en région rurale comptent 
plus souvent sur leur voiture comme moyen de 
transport principal et utilisent moins souvent les 
autres modes de transport en commun.

• Le service de transport en commun accessible 
spécialisé est rarement nommé comme moyen 
de transport, même parmi les personnes qui 
n’ont pas une bonne santé et qui sont limitées 
dans leurs activités de la vie quotidienne. Les 
femmes de plus de 75 ans et en mauvaise 
santé sont les principales utilisatrices de ce 
mode de transport.

• La voiture est le mode de transport principal 
parmi les personnes qui sont limités dans leurs 
activités de la vie quotidienne, bien que cette 
proportion soit plus faible chez les groupes 
d’âge plus avancé.
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Introduction
La conduite de sa propre voiture est le mode de 
transport privilégié et le plus courant chez les 
adultes qui vivent dans les pays occidentalisés, 
y compris au Canada1. Pour de nombreuses per-
sonnes, particulièrement les plus âgées, le fait 
d’avoir accès à une voiture personnelle et de possé-
der un permis de conduire est lié à des taux de par-
ticipation sociale et d’engagement communautaire 
plus élevés1. Toutefois, avec l’âge, les probabilités 
de devoir composer avec des changements sur le 
plan de la santé et avec des limitations augmentent, 
ce qui peut avoir des effets négatifs sur la capa-
cité de conduire. Les personnes de 65 ans et plus 
représentent le segment de conducteurs canadiens 
qui connaît la croissance la plus rapide; une ten-
dance qui soulève un problème de santé publique 
important. Les conducteurs âgés de 70 ans et plus 
sont plus susceptibles que les plus jeunes d’être 
impliqués dans des collisions à plusieurs automo-
biles et, parce qu’ils sont plus fragiles, la gravité de 
leurs blessures et le taux de mortalité sont aussi 
disproportionnellement plus élevés2,3.

Les questions de sécurité publique et les efforts 
déployés pour limiter la conduite chez les per-
sonnes plus âgées doivent être considérés à la 
lumière des répercussions sur leur mobilité et leur 
indépendance que pourrait avoir la confi scation de 
leur permis de conduire. La perte – ou l’abandon 
volontaire – du permis de conduire a été associée 
à de nombreuses conséquences négatives comme 
la réduction de la participation à des activités à 
l’extérieur du domicile4, le dépérissement de l’état 
de santé5,6, des taux plus élevés de dépression7, 

l’institutionnalisation (par exemple en raison de 
l’admission dans des établissements de soins de 
longue durée)8 ou même le décès6. En outre, les 
personnes âgées du Canada qui vivent en région 
rurale ou en banlieue peuvent être plus suscep-

tibles de subir ces conséquences indésirables 
en raison de l’absence de solutions de rechange 
à l’utilisation de leur voiture8. Par conséquent, 
l’accès à de multiples modes de transports viables, 
accessibles et souples est essentiel afi n de garan-
tir qu’une personne puisse assurer sa participation 
continue et signifi cative dans sa collectivité.

Un rapport publié en 2012 par Statistique Canada 
sur les habitudes liées au transport chez les 
aînés présente l’analyse des données recueillies 
auprès de personnes de 45 ans et plus tirées de 
l’Enquête sur la santé dans les collectivités cana-
diennes – Vieillissement en santé (ESCC) menée 
en 2008 et 20091. Les conclusions de ce rapport 
mettent en lumière la popularité de la voiture 
comme moyen de transport principal et le fait 
que seule une minorité de personnes se déplace 
par d’autres moyens. Étant donné que le rapport 
de Statistique Canada repose sur des données 
qui datent de près de 10 ans, une analyse plus 
exhaustive et actuelle des modes de transports 
qu’utilisent les Canadiens semble nécessaire pour 
deux raisons principales. D’abord, il est impor-
tant de considérer que la génération actuelle de 
conducteurs plus âgés (par exemple la généra-
tion du baby-boom) a grandi en ayant la voiture 
comme moyen de transport principal et, à ce titre, 
elle pourrait avoir une attitude et une expérience 
différentes comparativement aux cohortes plus 
âgées. Par exemple, il y a plus de femmes qui 
conduisent aujourd’hui que dans les cohortes ca-
nadiennes précédentes1. Puis, des efforts accrus 
ont été déployés au cours de la dernière décennie 
pour améliorer la mobilité des personnes âgées 
et les systèmes de transports, ce qui peut aussi 
avoir une infl uence sur les tendances concernant 
la mobilité9. Par conséquent, la compréhension 
des modes de transports qui sont utilisés du milieu 
à la fi n de la vie adulte est primordiale pour ce qui 
est de détecter les similitudes et les différences 
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en ce qui concerne l’âge, le sexe, et le lieu géo-
graphique. L’analyse de l’utilisation des différentes 
solutions de transports en commun relativement à 
la santé et à l’état fonctionnel est aussi importante 
pour mieux comprendre comment les Canadiens 
aux capacités différentes se déplacent dans leur 
collectivité. Une telle analyse n’est possible que 
grâce à l’Étude longitudinale canadienne sur le 
vieillissement (ÉLCV), laquelle représente l’en-
semble de données le plus important et le plus 
exhaustif à inclure des mesures détaillées sur le 
transport ainsi que de nombreux autres facteurs 
qui permettent de faire le suivi auprès de per-
sonnes au fi l des ans. Ce chapitre a pour objet 
d’offrir un aperçu général de la mobilité dans les 
transports des Canadiens âgés de 45 à 85 ans 
au moyen de l’échantillon de l’ÉLCV.

Mesures
APERÇU DU MODULE TRANSPORT, 
MOBILITÉ ET MIGRATION (TRA) DE L’ÉTUDE 
LONGITUDINALE CANADIENNE SUR LE 
VIEILLISSEMENT 

Dans le module Transport, mobilité et migration ad-
ministré dans le cadre de l’entrevue de mi-parcours 
faite par téléphone auprès des groupes d’évaluation 
de surveillance et d’évaluation globale (n = 47 841), 
l’ÉLCV comporte des questions directement liées à 
la situation de conduite et à l’utilisation des trans-
ports en commun. Le module transport a été mis 
à jour après le début de la collecte de données 
en intégrant de nouvelles questions concernant 
la fréquence de la conduite en public (n = 40 072) 
et les moyens de transport courants (n = 42 473). 
Les versions combinées des évaluations globale 
(version 2.1) et de surveillance (version 3.2) ont été 
utilisées pour faire ces analyses. 

Lorsqu’un participant répondait détenir un permis 
de conduire valide, on lui a demandé s’il avait 

déjà parlé de sa conduite avec son médecin de 
famille ou un autre professionnel de la santé, et, 
le cas échéant, de mentionner pourquoi il l’avait 
fait. Une série de questions concernaient aussi la 
perception des participants sur leurs aptitudes de 
conduite en les comparant à celles d’il y a 10 ans. 
Les participants qui avaient un permis de conduire 
ont aussi répondu à des questions au sujet de 
leur tendance à éviter des situations particulières 
(situations évitées), par exemple le mauvais 
temps ou la congestion routière. Ces questions (la 
perception des aptitudes de conduite et les situa-
tions évitées) ont démontré une bonne fi abilité de 
test-retest avec des échantillons multiples10,11. Les 
participants à l’ÉLCV qui ont indiqué ne plus pos-
séder de permis de conduire ont répondu à des 
questions concernant les facteurs et les événe-
ments qui les ont menés à cesser de conduire.

Environ 93 % des participants ont répondu au 
questionnaire de mi-parcours qui inclut le module 
sur le transport. Les réponses des participants qui 
ont répondu à un autre questionnaire et celles de 
ceux qui n’ont pas répondu à chacune des ques-
tions ont été exclues des résumés des données 
présentés dans le présent chapitre. Tous les résu-
més sont en fonction de données pondérées afi n 
d’extrapoler les résultats du module à la mobilité 
dans les transports de l’ensemble de la popula-
tion canadienne. Les analyses présentées dans 
ce chapitre sont exploratoires et, à ce titre, elles 
ont été réalisées selon une approche descriptive. 
D’abord, l’échantillon de l’ÉLCV a été catégorisé 
en trois groupes principaux de participants : 1) 
répondants n’ayant jamais conduit, 2) anciens 
conducteurs et 3) conducteurs actuels. L’utilisa-
tion de transport par les participants de ces trois 
groupes a été comparée en fonction de l’âge, du 
sexe, du lieu de résidence (région urbaine, rurale, 
éloignée), de la perception de sa propre santé 
et de l’état fonctionnel. Les participants ont été 
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classés comme citadins ou ruraux au moyen des 
données sur les codes postaux, comme le défi nit 
la Classifi cation des centres de population et des 
régions rurales 2016 de Statistique Canada12. La 
perception de la santé a été fondée sur l’autodé-
claration du participant au moyen d’une échelle de 
1 à 5 pour décrire l’état de santé (excellente, très 
bonne, bonne, passable, mauvaise). L’état fonc-
tionnel a été défi ni par une variable binaire (oui/
non), selon laquelle les participants indiquaient 
s’ils étaient limités ou non dans leurs activités de 
la vie quotidienne ou leurs activités domestiques 
au moyen du questionnaire d’auto-évaluation mul-
tidimensionnelle de l’Older Americans Resources 
and Services (OARS)13. L’échelle de l’OARS s’est 
avérée en forte corrélation avec les mesures de 
capacité d’autonomie tel que l’a déterminé un mé-
decin clinicien (coeffi cient de Pearson r = 0,89)13. 

Résultats
LA PLUPART DES CANADIENS DE 45 ANS 
ET PLUS ONT UN PERMIS DE CONDUIRE ET 
UTILISENT SOUVENT UNE VOITURE. 

Parmi tous les groupes d’âge, la majorité des 
Canadiens déclarent avoir un permis de conduire 
valide (94,7 %). Plus d’hommes (96,8 %) que de 
femmes (92,6 %) déclarent avoir un permis. Chez 
les 45 à 54 ans, presque autant d’hommes que 
de femmes sont titulaires d’un permis de conduire 
(97,3 % c. 96,3 %). Toutefois, à des âges plus 
élevés, l’écart entre les sexes se creuse, le plus 
grand étant chez les 75 ans et plus où 94,1 % des 
hommes sont titulaires d’un permis, contrairement 
à 78,0 % des femmes. Dans toutes les provinces, 
la majorité des Canadiens sont des conducteurs. 
C’est en Alberta que l’on constate le pourcen-
tage le plus élevé (96,6 %) et au Québec et à 
Terre-Neuve où il est le moins élevé (93,2 %). Un 
pourcentage plus élevé de Canadiens qui habitent 

en milieu rural déclarent avoir un permis (97,2 %) 
comparativement aux résidents de milieux urbains 
(94,0 %). En utilisant des groupements de popula-
tion, le groupe qui affi rme avoir le moins de per-
mis de conduire est composé de femmes âgées 
habitant en milieu urbain (fi gure 1). 
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Figure 1 – Canadiens ayant un permis de conduire 
valide selon le sexe, l’emplacement géographique et le 
groupe d’âge

Environ 2,0 % des Canadiens déclarent ne jamais 
avoir eu de permis et, parmi ce groupe, 78,3 % 
sont des femmes. La différence entre les sexes 
est également plus élevée entre les groupes 
d’âge; 5,8 % des femmes et seulement 0,2 % 
des hommes de 75 ans et plus déclarent ne 
jamais avoir eu de permis. Parmi les membres 
de l’échantillon de l’ÉLCV qui affi rment ne plus 
conduire, la proportion de femmes (4,3 %) est 
supérieure à celles des hommes (2,3 %). 
Elle est plus élevée chez les personnes d’âge plus 
avancé. L’écart le plus élevé est chez le groupe 
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des 75 ans et plus, où 5,7 % des hommes com-
parativement à 16,2 % des femmes déclarent ne 
plus avoir de permis. Fait peu surprenant, une 
proportion plus élevée de Canadiens qui n’ont 
jamais conduit (88,9 %) ou qui sont d’anciens 
conducteurs (88,8 %) habite en milieu urbain. Un 
examen par province révèle que les pourcentages 
les plus élevés de non-conducteurs se trouvent 
au Nouveau-Brunswick (3,0 %) et à Terre-Neuve 
(3,7 %), alors que c’est en Colombie Britannique 
que ce pourcentage est le moins élevé (1,2 %). Le 
Québec a le pourcentage le plus élevé d’anciens 
conducteurs (4,0 %), tandis que c’est en Alberta 
(2,1 %) et en Nouvelle-Écosse (2,2 %) qu’il est le 
moins élevé.

Parmi les Canadiens qui ont indiqué avoir un 
permis de conduire 84,5 % d’entre eux utilisent 
leur véhicule au moins quatre fois par semaine. 
Une proportion moindre de femmes (80,2 %) que 
d’hommes (88,8 %) déclare être des conducteurs 
fréquents (c’est-à-dire, quatre fois ou plus par 
semaine). C’est vrai pour tous les groupes d’âge, 
la différence la plus marquée se trouvant chez 
les hommes (84,2 %) et les femmes (68,0 %) de 
75 ans et plus qui utilisent leur véhicule au moins 
quatre fois par semaine. Lorsque l’on compare la 
fréquence de conduite entre les milieux ruraux et 
urbains de tous les groupes d’âge, plus d’hommes 
que de femmes qui habitent en milieu urbain 
déclarent conduire quatre fois ou plus par se-
maine, à l’exception de ceux âgés de 45 à 54 ans. 
Dans ce groupe d’âge, il y a un pourcentage plus 
élevé d’hommes (96,0 %) et de femmes (87,7 %) 
en milieu rural qui conduisent plus souvent que 
leurs homologues en milieu urbain (88,2 % des 
hommes et 85,9 % des femmes âgés de 45 à 
54 ans en milieu urbain déclarent conduire quatre 
fois ou plus par semaine)(fi gure 2).
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Figure 2 – Conducteurs fréquents par sexe, 
emplacement géographique et groupe d’âge

Chez ceux qui ont un permis de conduire valide, 
il y a un petit pourcentage de personnes qui 
affi rment ne pas conduire (1,6 %) et la plupart 
d’entre elles habitent en milieu urbain (85,1 %). 
Parmi tous les groupes d’âge en milieux urbains 
et ruraux, une proportion plus élevée de femmes 
que d’hommes déclare avoir un permis, mais 
ne jamais conduire. Chez le groupe d’âge le 
plus jeune (les 45 à 54 ans) habitant en milieu 
rural, une proportion semblable d’hommes et de 
femmes avec un permis (0,3 % c. 0,4 %) déclarent 
ne pas conduire du tout, tandis que les femmes 
ont plus souvent déclaré conduire moins de quatre 
fois par semaine (11,9 % c. 3,5 %). 
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Dans toutes les provinces, 
conduire un véhicule est le 
moyen de transport utilisé 
le plus souvent par les 
Canadiens de 45 ans et plus 
Conduire un véhicule était le moyen de transport 
le plus souvent déclaré (82,6 %), suivi d’être un 
passager dans un véhicule (7,3 %), marcher ou 
faire du vélo (4,9 %) et utiliser le transport en com-
mun (4,2 %)(tableau 1). Les taxis, les services de 
transport en commun accessibles et les fauteuils 
roulants ou scooters sont utilisés par moins de 
1 % des Canadiens. Pour les groupes d’âge de 45 
à 54 ans, le pourcentage d’hommes et de femmes 
qui déclarent conduire un véhicule parce qu’il 

s’agit de leur moyen de transport le plus fréquent 
est presque égal (85,7 % c. 85,0 %). Toutefois, 
avec l’âge, l’écart entre les sexes augmente, le 
plus grand écart parmi les Canadiens étant chez 
les 75 ans et plus (hommes : 86,0 % c. femmes : 
62,2 %). Parmi ceux qui ont déclaré que leur 
principal moyen de transport est d’être passager, 
les pourcentages plus élevés sont du côté des 
femmes (78,9 %). Parmi les Canadiens du groupe 
le plus jeune (les 45 à 54 ans), seulement 3,3 % 
ont indiqué qu’être un passager est leur principal 
moyen de transport, alors qu’ils sont 15,9 % chez 
les 75 ans et plus à se déplacer de cette façon. 
C’est à Terre-Neuve-et-Labrador que le pourcen-
tage de Canadiens qui affi rment être un passager 
est le plus élevé (12,6 %) et en Colombie-Britan-
nique qu’il est le plus faible (5,3 %).

TABLEAU 1 – PRINCIPAL MOYEN DE TRANSPORT SELON L’ÂGE, LE SEXE, LA RÉGION 
GÉOGRAPHIQUE ET LA PROVINCE

Conducteur 
de son pro-
pre véhicule

Passager 
d’un 

véhicule
Transport en 

commun Taxi
Transport 

en commun 
adapté

Marche ou 
vélo

Fauteuil 
roulant ou 

scooter

Total 82,6 7,3 4,2 0,4 0,4 4,9 0,2

Sexe

Hommes 87,0 3,1 4,0 0,2 0,2 5,3 0,2

Femmes 78,4 11,2 4,4 0,5 0,6 4,5 0,2

Groupe d’âge – Hommes

45 à 54 ans, hommes 85,7 2,1 5,2 0,2 0,1 6,6 0,1
55 à 64 ans, hommes 88,6 2,1 3,3 0,3 0,2 5,2 0,4
65 à 74 ans, hommes 87,9 % 4,7 3,1 0,1 0,3 3,8 0,1
75 ans et plus, hommes 86,0 % 7,9 2,6 0,3 0,5 2,4 0,3

Groupe d’âge – Femmes

45 à 54 ans, femmes 85,0 4,6 4,1 0,4 0,2 5,7 0,1

55 à 64 ans, femmes 79,2 11,3 5,0 0,3 0,5 3,5 0,2

65 à 74 ans, femmes 74,1 17,9 3,3 0,2 0,8 3,6 0,2

75 ans et plus, femmes 62,2 22,1 5,8 2,1 2,1 4,9 0,7
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Conducteur 
de son pro-
pre véhicule

Passager 
d’un 

véhicule
Transport en 

commun Taxi
Transport 

en commun 
adapté

Marche ou 
vélo

Fauteuil 
roulant ou 

Région

Milieu rural 88,2 9,1 0,6 0,1 0,1 1,7 0,1

Milieu urbain 81,1 6,7 5,2 0,4 0,5 5,8 0,2

Province

Terre-Neuve-et-Labrador 83,8 12,6 0,7 0,4 0,1 2,3 0,0

Î.-P.-É. 86,5 % 8,9 0,2 0,6 0,2 3,1 0,4

Nouvelle-Écosse 85,0 9,2 2,3 0,1 0,2 3,0 0,2

Nouveau-Brunswick 83,2 10,9 1,9 1,0 0,0 2,8 0,2

Québec 83,9 7,0 4,6 0,4 0,7 3,2 0,2

Ontario 81,2 8,0 4,7 0,5 0,5 5,0 0,2

Manitoba 82,8 6,2 5,2 0,1 0,3 5,2 0,2

Saskatchewan 85,5 7,7 1,3 0,2 0,4 4,5 0,3

Alberta 86,9 6,0 2,9 0,2 0,2 3,6 0,1

Colombie-Britannique 80,0 5,3 4,5 0,1 0,2 9,3 0,4

Lorsque l’on compare les personnes qui habitent 
en milieu rural et urbain, un pourcentage plus 
élevé de Canadiens en milieu rural affi rment 
conduire un véhicule que leurs homologues en mi-
lieu urbain. Toutefois, à un âge plus avancé, une 
proportion inférieure de Canadiens qui habitent en 
milieu rural déclare conduire et la différence entre 
les sexes est plus élevée. Par exemple, chez les 
75 ans et plus, 91,9 % des hommes en milieu 
rural comparativement à 61,1 % des femmes 
affi rment que la conduite d’un véhicule est leur 
principal moyen de transport (fi gure 3). C’est en 
Alberta que l’on trouve le pourcentage le plus 
élevé de Canadiens qui affi rment que la conduite 
d’un véhicule est leur principal moyen de transport 
(86,9 %), tandis que c’est en Colombie-Britan-
nique qu’il est le moins élevé (80,0 %). 
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Figure 3 – Pourcentage des Canadiens pour qui la 
conduite est le mode de transport le plus courant, 
stratifi é par emplacement géographique, âge et sexe   
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Sexe
L’UTILISATION ET LA FRÉQUENCE 
D’ACCÈS DES MOYENS DE TRANSPORT 
AUTRES QUE L’AUTOMOBILE VARIENT 
SELON L’ÂGE ET LE SEXE CHEZ LES 
CANADIENS DE 45 ANS ET PLUS
En plus de conduire ou d’être un passager dans 
un véhicule privé, un pourcentage plus élevé 
de femmes que d’hommes a indiqué compter 
sur d’autres moyens de transport, à l’exception 
de la marche et du vélo. Il y a légèrement plus 
d’hommes (5,3 %) que de femmes (4,5 %) qui 
affi rment que la marche ou le vélo est leur princi-
pal moyen de transport. Le pourcentage de Cana-
diens qui marchent ou font du vélo baisse chez les 
groupes d’âge plus avancé. Une proportion légè-
rement plus élevée d’hommes déclare utiliser ce 
moyen de transport dans la plupart des groupes 
d’âge, sauf pour le groupe le plus âgé, où plus de 
femmes (4,9 %) que d’hommes (2,4 %) de 75 ans 
en plus se déplacent surtout à pied ou en vélo. 

Le pourcentage de Canadiens qui utilisent les 
transports en commun comme principal moyen de 
transport est inférieur à 5 % dans tous les groupes 
d’âge. Les femmes affi rment utiliser les transports 
en commun légèrement plus souvent. Parmi ceux 
qui déclarent utiliser les transports en commun 
comme principal moyen de transport, 53,7 % sont 
des femmes. Fait peu surprenant, la vaste majo-
rité des personnes qui déclarent utiliser les trans-
ports en commun habite en milieu urbain (97,2 %). 
Parmi les Canadiens de 75 ans et plus, plus de 
femmes (5,8 %) que d’hommes (2,6 %) déclarent 
utiliser les transports en commun qui deviennent 
leur principal moyen de transport (fi gure 4). 
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Figure 4 – Pourcentage des Canadiens pour qui les 
transports en commun sont le mode de transport le 
plus courant, stratifi é par âge et sexe

La majorité des Canadiens (79,1 %) affi rme 
utiliser les transports en commun moins d’une 
fois par semaine. Parmi ceux qui affi rment utiliser 
les transports en commun au moins une fois par 
semaine (20,9 %), ceux des groupes d’âge plus 
jeunes sont ceux qui l’utilisent le plus. Dans le 
groupe d’âge le plus jeune (les 45 à 54 ans), une 
proportion plus élevée d’hommes (6,1 %) que 
de femmes (4,8 %) utilise les transports en com-
mun au moins quatre fois par semaine. Inverse-
ment, chez les Canadiens de 65 ans et plus, une 
proportion plus élevée de femmes (2,5 %) que 
d’hommes de ce groupe d’âge (1,8 %) utilise sou-
vent les transports en commun. 
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SANTÉ, ÉTAT FONCTIONNEL, MOBILITÉ 
DANS LES TRANSPORTS DES CANADIENS 
DE 45 ANS ET PLUS
Peu de Canadiens possédant un permis de 
conduire valide ont indiqué avoir une santé 
assez bonne ou médiocre (10,0 %) par rapport 
aux anciens conducteurs (28,4 %) et aux per-
sonnes n’ayant jamais conduit (23,1 %). Parmi les 
anciens conducteurs, une proportion plus élevée 
d’hommes ont jugé avoir une mauvaise santé 
(32,8 %) (fi gure 5).
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Figure 5 – Pourcentage des Canadiens qui perçoivent 
leur santé comme étant passable ou mauvaise, stratifi é 
par état du permis de conduire et sexe

La majorité des personnes ayant désigné la 
voiture comme leur moyen de transport principal 
ont estimé leur état de santé bon ou excellent 
(90,6 %). Une minorité l’a jugé mauvais ou assez 
bon (9,4 %). Une faible proportion des Cana-
diens ayant désigné la marche (8,8 %) ou le vélo 
(4,6 %) comme leur moyen de transport principal 

ont estimé leur état de santé mauvais ou assez 
bon. Un pourcentage plus important de per-
sonnes utilisant d’autres modes de transport, dont 
les personnes qui prennent le taxi (38,7 %), les 
passagers de véhicules automobiles (21,4 %), les 
personnes qui se déplacent en fauteuil roulant ou 
en scooter (26,0 %) ou les personnes qui utilisent 
les transports adaptés (50,6 %) ont jugé leur état 
de santé mauvais ou assez bon.

Comme il est indiqué dans le chapitre 8, une petite 
proportion des Canadiens ont signalé qu’ils étaient 
limités dans leurs activités de la vie quotidienne ou 
leurs activités domestiques. Parmi ces personnes, 
la proportion de conducteurs actuels est moins 
élevée (80,4 %) que chez les personnes qui n’ont 
pas ces contraintes (96,2 %). Cette tendance se 
confi rme pour toutes les groupes d’âge et les deux 
sexes (fi gure 6).
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Figure 6 – Pourcentage des Canadiens ayant un 
permis de conduire valide, stratifi é par limite dans 
les activités de la vie quotidienne ou les activités 
domestiques, âge et sexe  
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Parmi les Canadiens ayant déclaré être limités 
dans leurs activités de la vie quotidienne ou leurs 
activités domestiques, la proportion de personnes 
possédant un permis de conduire et conduisant 
souvent (au moins quatre fois par semaine) était 
plus faible (68,8 %) que chez les personnes 
n’ayant pas ces limites (85,8 %). Les hommes 
ayant déclaré avoir ce problème et conduire 
souvent étaient plus nombreux (75,3 %) que les 
femmes (66,4 %). Parmi les Canadiens ayant 
déclaré être limités dans leurs activités de la vie 
quotidienne ou leurs activités domestiques et 
conduire souvent, cette différence entre les sexes 
augmente avec l’âge, car le plus grand écart 
constaté porte sur le groupe d’âge des plus de 
75 ans (78,3 % chez les hommes et 59,5 % chez 
les femmes). 

À l’instar des tendances observées concernant 
l’état de santé, les personnes n’ayant déclaré 
aucune limite dans leurs activités de la vie 
quotidienne ou leurs activités domestiques étaient 
plus nombreuses à désigner la voiture comme 
leur mode de transport principal (84,8 %) que 
les personnes ayant ces limites (61,8 %). Les 
Canadiens dont les activités de la vie quotidienne 
ou activités domestiques sont limitées étaient 
plus nombreux à déclarer qu’ils prenaient le taxi, 
qu’ils étaient des passagers, qu’ils utilisaient les 
transports adaptés ou qu’ils se déplaçaient en 
fauteuil roulant ou en scooter (tableau 2). Parmi 
les personnes n’ayant déclaré aucune limite 
dans leurs activités de la vie quotidienne ou 
leurs activités domestiques, le pourcentage de 
Canadiens ayant désigné la marche et le vélo 
comme mode de transport principal (5,0 %) était 
légèrement plus élevé que chez les personnes 

ayant déclaré avoir ce problème (3,9%). Lorsque 
l’on examine le mode de transport en fonction de 
l’âge, du sexe et des limites dans leurs activités de 
la vie quotidienne ou leurs activités domestiques, 
les femmes qui ont au moins une limite dans 
leurs activités de la vie quotidienne ou leurs 
activités domestiques se déclarent plus souvent 
passagères d’un véhicule et moins souvent 
conductrices de leur propre véhicule dans les 
groupes d’âge plus élevés (fi gure 7). Les hommes 
dont les activités de la vie quotidienne ou activités 
domestiques sont limitées utilisent d’autres modes 
de transport ou conduisent moins souvent que 
les femmes, ce qui a été constaté dans tous les 
groupes d’âge (fi gure 7). 

L’analyse de la fréquence d’utilisation des trans-
ports en commun en fonction des limites dans 
les activités de la vie quotidienne ou les activités 
domestiques montre que les personnes déclarant 
que leurs activités de la vie quotidienne ou leurs 
activités domestiques sont limitées utilisent moins 
souvent ce mode de transport. Cette tendance 
s’observe chez les deux sexes et dans tous les 
groupes d’âge examinés. 
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Figure 7 – Modes de transport les plus couramment utilisés par les Canadiens ayant des limites dans les activités de la vie quotidienne 
ou les activités domestiques, stratifi és par âge et sexe



212     Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

TABLEAU 2 TYPES DE TRANSPORT UTILISÉS PAR LES PERSONNES ÉTANT LIMITÉES DANS 
LEURS ACTIVITÉS DE LA VIE QUOTIDIENNE OU LEURS ACTIVITÉS DOMESTIQUES, PAR ÂGE ET 
PAR SEXE

 
Conducteur 

de son
 propre 

véhicule

Passager 
d’un 

véhicule
Transport en 

commun Taxi
Transport 

en commun 
adapté

Marche 
ou vélo

Fauteuil 
roulant ou 

scooter

                                             Pourcentage

Activités de la vie 
quotidienne ou 
activités domestiques 
sont limitées

61,8 21,6 5,4 2,0 4,0 3,9 1,4

Sexe

66,0 15,5 5,4 1,7 3,2 6,1 2,2 2.2

60,3 23,8 5,4 2,0 4,3 3,2 1,1 1.1

Groupe d’âge – Hommes

45 à 54 64,3 17,5 7,6 1,3 1,3 7,4 0,7

55 à 64 61,4 10,1 6,9 3,7 4,1 8,5 5,3

65 à 74 71,5 16,0 2,9 0,4 3,4 5,6 0,2

75 et plus 69,3 20,4 2,9 0,5 4,1 1,5 1,4

Groupe d’âge – Femmes

45 à 54 70,5 % 17,4 4,0 1,2 2,2 4,0 0,7

55 à 64 59,9 20,3 8,7 1,6 4,6 3,7 1,2

65 à 74 64,8 23,3 3,7 0,9 4,7 1,6 1,0

75 et plus 49,5 32,3 4,6 4,0 5,3 3,1 1,3
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Discussion
Le présent chapitre décrit les types de transport 
utilisés par les Canadiens de 45 ans ou plus en 
fonction de leur sexe, de leur lieu géographique 
(milieu urbain, milieu rural, province), de leur état 
de santé perçu et de leurs limites dans leurs activi-
tés de la vie quotidienne ou leurs activités domes-
tiques. D’après notre analyse, la grande majorité 
des Canadiens ont déclaré détenir un permis de 
conduire. Cependant, avec l’âge, ce pourcentage 
diminue et l’écart entre les hommes et les femmes 
qui possèdent un permis de conduire augmente 
(voir le fi gure 1). Dans un rapport daté de 2012 
sur les habitudes de transport des personnes 
âgées du Canada publié par Statistique Canada, 
Turcotte1 avait prédit que cet écart entre les sexes 
se réduirait, considérant qu’une analyse des don-
nées de l’Enquête sur la santé dans les collectivi-
tés canadiennes – Vieillissement en santé (ESCC) 
de 2009-2010 montrait que les femmes étaient 
presque aussi nombreuses que les hommes à 
posséder un permis de conduire dans les groupes 
d’âge inférieurs. Notre examen actuel des don-
nées de l’ÉLCV révèle que cet écart persiste, 
bien que ce résultat soit peut-être dû à un effet de 
cohorte du fait que, dans les générations précé-
dentes, les femmes conduisaient moins souvent 
que les jeunes femmes d’aujourd’hui1. Dans 
l’avenir, les analyses fondées sur l’ensemble de 
données de l’ÉLCV permettront d’établir si ces 
écarts entre les sexes se réduiront comme prévu. 
De plus, il se peut que les femmes qui possèdent 
un permis de conduire soient moins nombreuses à 

déclarer qu’elles conduisent et plus nombreuses à 
déclarer qu’elles sont les passagères d’un véhi-
cule si elles ont un mari ou un conjoint qui conduit. 
Compte tenu de la portée globale de cet ensemble 
de données, il sera aussi possible d’examiner 
comment d’autres facteurs, comme l’éducation, le 
poste et la situation familiale, peuvent permettre 
de comparer les types de transport utilisés par les 
Canadiens. 

Comme la voiture est le principal mode de trans-
port utilisé, seule une minorité de Canadiens 
continue d’utiliser les transports en commun. Ce 
nombre est resté relativement stable dans tous les 
groupes d’âge. Il n’est pas surprenant de consta-
ter que les transports en commun sont beaucoup 
plus utilisés dans les zones urbaines que dans les 
zones rurales. Cependant, même dans les zones 
urbaines, ils sont utilisés par un pourcentage rela-
tivement faible de personnes. Dans les groupes 
d’âge plus avancé (comme celui des personnes 
de 65 ans et plus), les femmes ont été plus nom-
breuses que les hommes à déclarer utiliser les 
transports en commun. Toutefois, le taux d’uti-
lisation de ce type de transport reste très faible 
chez les hommes et les femmes des groupes 
d’âge plus avancé. Sans surprise, les personnes 
désignant la voiture comme mode de transport 
principal ont une meilleure perception de leur 
état de santé et de leur situation concernant les 
activités de la vie quotidienne ou activités domes-
tiques que celles qui utilisent d’autres modes de 
transport. Les personnes dont les activités de la 
vie quotidienne ou les activités domestiques sont 
limitées sont le plus souvent passagères d’un 
véhicule. Cette tendance s’accentue avec l’âge. 
En revanche, ces personnes utilisent très peu les 



214     Rapport de l’Étude longitudinale canadienne sur le vieillissement (ÉLCV) sur la santé et le vieillissement au Canada

transports adaptés spécialisés, ce qui soulève 
certaines préoccupations quant à la disponibilité 
de ce type de transport et d’autres solutions de 
rechange à la voiture personnelle. 

L’ÉLCV permet de faire un suivi des mesures du 
module « transport, mobilité et migration » ainsi 
que des changements liés à d’autres domaines de 
la santé et de la vie quotidienne, comme la cogni-
tion (voir le chapitre 9 sur la santé psychologique) 
ou d’autres questions nouvelles touchant la santé 
publique, comme le cannabis, pour comprendre 
les différents parcours en fonction de l’âge. Une 
enquête visant à explorer les liens entre le choix 
de la voiture ou des autres options de transport et 
la participation sociale chez les adultes âgés est 
en cours. Ce projet a été fi nancé par les Instituts 
de recherche en santé du Canada (IRSC).
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Le vieillissement chez les personnes 
lesbiennes, gaies et bisexuelles

Principaux points saillants
Cette analyse avait pour objet d’étudier les caractéristiques sociodémographiques, les environnements 
sociaux, les relations de soins et les caractéristiques de santé des participants à l’ÉLCV initiale qui 
s’identifi aient comme étant lesbiennes, gais ou bisexuel(le)s (LGB). 

Les analyses révèlent ce qui suit : 

• Au départ, 1 057 participants (c. à d. 2 %) 
à l’ÉLCV se sont identifi és comme étant 
lesbiennes, gais ou bisexuel(le)s (LGB).

• Par rapport aux participants hétérosexuels, les 
participants LGB étaient plus jeunes et avaient 
des niveaux de scolarité plus élevés.

• Les participants LGB ont fréquemment déclaré 
vivre dans un milieu urbain.

• Les participants LGB étaient moins suscep-
tibles de se déclarer mariés que les partici-
pants hétérosexuels et plus susceptibles de 
se déclarer célibataires ou comme ne s’étant 

jamais mariés ou n’ayant jamais vécu avec 
un(e) conjoint(e) de fait.

• Une plus grande proportion des participants 
LGB ont affi rmé vivre seuls en comparaison 
avec les participants hétérosexuels. 
Par exemple, 46,1 % des hommes gais 
et bisexuels ont déclaré vivre seuls, compa-
rativement à seulement 15,7 % des hommes 
hétérosexuels. 

• Les participants LGB étaient plus 
susceptibles de se sentir seuls au moins 
une partie du temps. 

• Les scores tirés de l’Enquête sur le soutien 
social de l’ÉMI (c. à d. une mesure composite 
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Introduction
Les personnes qui s’identifi ent comme étant les-
biennes, gaies, bisexuelles, transgenres, queers 
et bispirituelles (LGBTQ2) au Canada constituent 
une communauté diversifi ée. Ce constat est vrai 
pour ceux qui vieillissent dans la communauté 
LGBTQ2, et pourtant leurs expériences en matière 
de vieillissement sont souvent moins comprises 
ou saisies dans les recherches. Les déterminants 
sociaux de la santé ont été défi nis comme étant 
des facteurs clés pour comprendre l’expérience 
du vieillissement et faciliter le vieillissement en 
santé1. L’orientation sexuelle, l’âge et le genre 
sont trois déterminants sociaux de la santé2,3 qui 
sont particulièrement pertinents lorsqu’il s’agit 
d’étudier les expériences du vieillissement chez 
les membres de la communauté LGBTQ2. 

Au début de l’ÉLCV, le Groupe de travail social 
– l’une des six équipes d’experts responsables 
d’élaborer du contenu scientifi que pour l’ÉLCV – 
a reconnu l’importance de l’orientation sexuelle 

dans le processus de vieillissement. Lors des 
étapes initiales de la collecte de données, l’ÉLCV 
comportait une question sur l’orientation sexuelle, 
permettant de faire des analyses axées sur les 
personnes lesbiennes, gaies et bisexuelles (voir 
l’encadré 1). Pendant la planifi cation du premier 
suivi de l’ÉLCV, le Groupe de travail social a 
recommandé d’ajouter un point sur le genre 
 (c.-à-d. les rôles, comportements, expressions 
et identités dévolus par la société aux fi lles, aux 
femmes, aux garçons, aux hommes et aux per-
sonnes de diverses identités de genre)4 dans le 
questionnaire. Dans ce point, on demande aux 
participants de dévoiler leur identité sexuelle ou 
leur sentiment d’appartenance en tant qu’homme 
ou que femme, lequel peut être différent du sexe à 
la naissance et évoluer au fi l du temps. Ce ques-
tionnement permet également aux participants 
de se présenter comme étant transgenres, alter-
sexuels ou autres, ce qui facilitera l’exploration de 

du soutien social) indiquent que les hommes 
gais et bisexuels affi chent les plus faibles 
niveaux de soutien social et que les femmes 
lesbiennes et bisexuelles affi chent les niveaux 
les plus élevés.

• Les participants LGB sont des participants 
actifs dans leur collectivité, mais près de la 
moitié des participants LGB ont déclaré souhai-
ter participer à un plus grand nombre d’activités 
sociales, récréatives et de groupe. 

• Comparativement aux participants hétéro-
sexuels du même sexe, les participants LGB 
étaient plus susceptibles de prendre part à la 
prestation de soins. Environ la moitié (49,8 %) 
des femmes lesbiennes et bisexuelles et 

46,4 % des hommes gais et bisexuels ont 
déclaré avoir fourni des soins au cours des 
12 derniers mois (comparativement à 48,2 % 
des femmes hétérosexuelles et à 40,4 % des 
hommes hétérosexuels).

• La grande majorité des participants LGB 
ont indiqué avoir au moins une maladie 
chronique (c. à d. 89,5 % des femmes 
lesbiennes et bisexuelles et 83,3 % des 
hommes gais et bisexuels).

· Les participants LGB avaient tendance à 
déclarer avoir une bonne santé générale et 
mentale, ainsi qu’à déclarer vieillir en excel-
lente ou en très bonne santé.
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l’identité sexuelle dans le contexte des tendances 
en matière de santé, des trajectoires et des 
besoins des Canadiens vieillissants. Ces données 
seront disponibles avec la publication de la pre-
mière version des données de suivi.

Encadré 1

L’ÉLCV demandait aux participants s’ils étaient :

● Hétérosexuels? (relations sexuelles avec 
des personnes du sexe opposé)

● Homosexuels, c. à d. lesbiennes ou gais? 
(relations sexuelles avec des personnes du 
même sexe)

● Bisexuels? (relations sexuelles avec des 
personnes des deux sexes)

Les contextes sociaux et historiques uniques des 
personnes âgées lesbiennes, gaies et bisexuelles 
sont également un facteur important pour com-
prendre leur façon de vivre le vieillissement. En 
novembre 2017, le premier ministre du Canada a 
présenté des excuses aux membres de la commu-
nauté LGBTQ2 pour les injustices historiques aux-
quelles ils ont dû faire face, y compris la discrimi-
nation systémique contre les minorités sexuelles 
qui étaient à l’emploi du gouvernement fédéral et 
des Forces armées canadiennes†. Il ne s’agit là 
que d’un exemple des cas de discrimination vécus 
par les membres de cette population, qui étaient 
des adultes à une époque où l’homosexualité était 
considérée comme une maladie mentale et une 
infraction criminelle nécessitant un traitement ou 
une transformation5, et où le mariage homosexuel 
n’était pas légal6.

† https://pm.gc.ca/fra/video/2017/11/28/premier-minis-
tre-presente-des-excuses-aux-canadiens-lgbtq2

Encadré 2

L’homophobie peut être défi nie comme 
étant « la peur et/ou la haine de l’homo-
sexualité chez les autres, qui se traduit sou-
vent par des préjugés, de la discrimination, 
de l’intimidation ou des actes de violence »7.

Outre les politiques et les lois discriminatoires, 
de nombreuses personnes faisant partie de la 
communauté LGBTQ2 vieillissante ont fait part de 
leurs expériences d’homophobie (voir l’encadré 
2) et de discrimination8–10. Les effets néfastes de 
l’homophobie et de la discrimination sont bien 
documentés et comprennent des répercussions 
négatives sur la santé mentale et le bien-être9. 
Ces contextes sociaux et historiques du vieillis-
sement, ainsi que les antécédents personnels 
de discrimination, se manifestent dans des expé-
riences uniques et parfois négatives du vieillisse-
ment pour les membres de la communauté LGB-
TQ211. Les craintes liées à la sécurité personnelle 
et à la discrimination au sein du système de soins 
ont été bien documentées et sont particulièrement 
importantes dans le contexte des soins de longue 
durée (p. ex., Wilson et al., 2018)11 et de l’accès 
aux services de santé et de soins sociaux12. À 
l’inverse, les recherches stipulent que les per-
sonnes LGBTQ2 ayant vécu des antécédents de 
discrimination seraient mieux préparées à vieillir 
que leurs homologues ne faisant pas partie d’une 
minorité sexuelle, en ce sens qu’elles ont « dû se 
battre toute leur vie, tracer leur propre chemin et 
former leurs propres communautés »13. 

L’ÉLCV est une plateforme unique qui permet 
d’examiner les trajectoires de santé et de bien-être 
en fonction de l’âge, du sexe, de l’identité sexuelle, 
de l’orientation sexuelle et des déterminants psy-
chosociaux. De plus, au fi l du temps, ces données 
nous permettront d’examiner, par rapport à la 
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majorité de la population, les différences dans les 
expériences de vieillissement des personnes qui 
affi rment faire partie de minorités sexuelles et de 
genre, ainsi que les différences au sein des sous-
populations minoritaires de l’ÉLCV. Pour commen-
cer, on a demandé aux participants de l’ÉLCV de 
mentionner leur sexe (c. à d. femme ou homme) 
et leur orientation sexuelle (c. à d. hétérosexuelle, 
homosexuelle et bisexuelle). Ce chapitre présente 
un aperçu sociodémographique des participants 
de l’ÉLCV qui s’identifi ent comme étant les-
biennes, gais ou bisexuels (LGB) [par rapport aux 
hétérosexuels du même sexe] et analyse en détail 
la santé, le bien-être et les réseaux sociaux des 
participants LGB, en se fondant sur les données 
recueillies lors de la première phase de la collecte. 

Mesures
Cette analyse est fondée sur les données d’au-
toévaluation tirées de l’échantillon de référence 
commun de l’ÉLCV (version de surveillance 3.2 
et version globale 3.1). Au départ, on a demandé 
à tous les participants de l’ÉLCV d’indiquer leur 
sexe (c. à d. femme ou homme) et leur orientation 
sexuelle (c. à d. hétérosexuelle, homosexuelle et 
bisexuelle), et de fournir un éventail de données 
démographiques (p. ex., niveaux de scolarité, 
revenu total du ménage, lieu de résidence, état 
matrimonial, situation dans le ménage, accès à la 
propriété, etc.). Pour reprendre les mots utilisés 
lors de la collecte de données, nous dirons que 
les participants sont de sexe féminin ou masculin. 
Nous présentons la proportion de participants qui 
n’ont pas vécu avec une autre personne comme 
étant une mesure du fait de vivre seul. Les parti-
cipants ont rempli un module sur la prestation de 
soins dans lequel on leur posait des questions 
sur les types d’aide qu’ils ont pu fournir à d’autres 
personnes, ce qui nous a permis d’examiner les 
types de soins et la nature de la relation entre 

la personne qui reçoit les soins et l’aidant. Nous 
présentons ici les types de soins et d’aide recen-
sés auprès des participants, ainsi que la nature de 
la relation entre la personne qui reçoit les soins et 
l’aidant (p. ex., parent, époux, voisin, etc.). Dans 
le cadre du module sur la participation sociale, 
les participants ont été interrogés sur les types et 
la fréquence des activités communautaires aux-
quelles ils participent. On a également demandé 
aux participants de nous dire s’ils aimeraient 
participer à un plus grand nombre d’activités 
sociales, récréatives et de groupe, en répondant 
par oui ou non. Nous présentons des données 
sur la fréquence de la participation à des activi-
tés sociales (c. à d. plus d’une fois par semaine), 
regroupées par types, ainsi que sur la propor-
tion des personnes qui ont manifesté le désir de 
participer à un plus grand nombre d’activités. En 
outre, l’Étude des issues médicales (échelle ÉMI) 
de la section sur le soutien social a été analysée14. 
L’ÉMI comprend 19 éléments qui permettent de 
mesurer les éléments du soutien émotionnel/infor-
mationnel, le soutien affectif, le soutien tangible et 
les interactions sociales positives. Les réponses 
à chaque question varient de 1 (jamais) à 5 (tout 
le temps). Aux fi ns de la présente analyse, nous 
avons examiné le score total au titre de l’ÉMI, 
sachant qu’une valeur plus élevée dénote un plus 
haut niveau de soutien social. 

On a demandé aux participants d’indiquer s’ils 
ont déjà reçu un diagnostic de problème médical 
à long terme; ceux qui ont répondu oui ont été 
marqués comme ayant au moins une maladie 
chronique. Nous établissons la proportion de parti-
cipants ayant signalé au moins un problème chro-
nique. Selon la taille et le poids autodéclarés, nous 
avons calculé l’indice de masse corporelle (IMC) 
des participants et les avons catégorisés comme 
ayant un poids insuffi sant (moins de 18,5) ou un 
poids normal (18,5 à 24,9), ou faisant de l’embon-
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point (25 à 29,9), de l’obésité de classe I (30 à 
34,9), de l’obésité de classe II (35 à 39,9) ou de 
l’obésité de classe III (40 ou plus)15. Nous établis-
sons la proportion de personnes faisant de l’em-
bonpoint de classe I ou plus. On demandait aux 
participants d’évaluer leur santé, leur santé men-
tale et leur propre vieillissement en santé selon 
l’échelle suivante : « excellente », « très bonne », 
« bonne », « passable » ou « mauvaise »; nous 
établissons la proportion de personnes qui ont 
répondu « excellente » et « très bonne ». 

Caractéristiques 
sociodémographiques
Dans l’échantillon de départ de l’ÉLCV composé 
de 51 338 Canadiens âgés de 45 à 85 ans (c. à d. 
les évaluations globale et de surveillance combi-
nées), 1 057 participants (c. à d. 2 %) ont déclaré 
être des personnes lesbiennes, gaies ou bi-
sexuelles (LGB)‡. Dans le sous-groupe des parti-
cipants LGB, 62 % se sont identifi és comme étant 
des hommes gais (n = 528) ou bisexuels (n = 131) 
et 38 % comme étant des femmes lesbiennes 
(n = 275) ou bisexuelles (n = 123). Le tableau 1 
présente un résumé des caractéristiques sociodé-
mographiques ventilées par sexe (c. à d. masculin 
et féminin) et par orientation sexuelle (hétéro-
sexuelle et homosexuelle/bisexuelle). 

Une comparaison des caractéristiques sociodé-
mographiques révèle que les minorités sexuelles 
au sein de l’étude sont plus jeunes que leurs 
pairs hétérosexuels et que 40 % des femmes 
lesbiennes et bisexuelles et 35,7 % des hommes 
gais et bisexuels se situent dans le groupe d’âge 
des 45 à 54 ans (comparativement à 26,3 % des 
femmes hétérosexuelles et à 25,5 % des hommes 
hétérosexuels du même groupe d’âge). Com-

‡ 130 participants n’ont pas divulgué leur orientation 
sexuelle. 

parativement aux hétérosexuels, les minorités 
sexuelles chez les hommes et les femmes sont 
plus scolarisées; en effet, 80,2 % des femmes 
lesbiennes et bisexuelles et 79,2 % des hommes 
gais et bisexuels déclarent avoir obtenu un di-
plôme/certifi cat d’études postsecondaires (compa-
rativement à 72,6 % des femmes hétérosexuelles 
et à 75,3 % des hommes hétérosexuels). 

Comparativement aux femmes hétérosexuelles, 
une plus grande proportion de femmes lesbiennes 
et bisexuelles ont déclaré des tranches de revenu 
annuel plus élevées. En particulier, 30,9 % des 
femmes lesbiennes et bisexuelles (comparati-
vement à 25,9 % des femmes hétérosexuelles) 
ont déclaré avoir un revenu annuel de ménage 
d’au moins 100 000 $. Ce phénomène n’a tou-
tefois pas été observé chez les hommes gais et 
bisexuels; 29,3 % des hommes gais et bisexuels 
ont déclaré avoir un revenu annuel de ménage 
d’au moins 100 000 $, comparativement à 35,9 % 
chez les hommes hétérosexuels. Une proportion 
moins élevée d’hommes et de femmes apparte-
nant à des minorités sexuelles ont déclaré être à 
la retraite comparativement à leurs homologues 
hétérosexuels du même sexe (c. à d. que 29,7 % 
des femmes lesbiennes et bisexuelles et 35,7 % 
des hommes gais et bisexuels ont déclaré être 
complètement à la retraite). 

Dans l’échantillon de départ de l’ÉLCV, la plus 
grande proportion de femmes lesbiennes et bi-
sexuelles réside en Colombie Britannique (n = 103, 
25,9 %), tandis que la plus grande proportion 
d’hommes gais et bisexuels réside en Ontario 
(n = 163, 24,7 %). En ce qui concerne le lieu de ré-
sidence, une plus grande proportion des minorités 
sexuelles que d’hétérosexuels dans l’échantillon 
ont déclaré vivre dans un milieu urbain. En particu-
lier, 89,1 % des femmes lesbiennes et bisexuelles 
et 89,2 % des hommes gais et bisexuels ont 
déclaré vivre dans un milieu urbain, comparative-
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ment à 84,9 % des femmes et des hommes hété-
rosexuels. Comparativement aux participants hété-
rosexuels, une plus petite proportion des minorités 
sexuelles ont déclaré posséder leur propre maison 
(75,6 % des femmes lesbiennes et bisexuelles et 
71,1 % des hommes gais et bisexuels). Pourtant, 
les données indiquent que les participants LGB 
sont satisfaits de leurs conditions de logement; 
96 % des femmes lesbiennes et bisexuelles et 
94 % des hommes gais et bisexuels sont d’accord 
ou tout à fait d’accord pour dire qu’ils sont satis-
faits de leurs conditions de logement actuelles, 
des valeurs qui s’harmonisent étroitement à celles 
des participants hétérosexuels (c. à d. 95,4 % des 
femmes hétérosexuelles et 96,3 % des hommes 
hétérosexuels sont d’accord ou tout à fait d’accord 
avec cet énoncé). 

Relations et 
environnements sociaux
Historiquement, les membres de la communauté 
LGBTQ2 ont su établir des réseaux sociaux riches 
en tissant des liens avec des personnes qui ne 
sont pas associées à leur famille d’origine (c. à d. la 
parenté génétique) ou des institutions reconnues 
sur le plan juridique
(p. ex., le mariage)16. Dans la littérature queer, ces 
liens ont permis de constituer des familles de pré-
dilection17. De même, de nombreuses personnes 
LGBTQ2 ont toujours joué un rôle actif dans leur 
collectivité et ont milité pour défendre les droits 
des membres de leur communauté. L’ÉLCV re-
cueille des données sur les relations sociales per-
tinentes sur le vieillissement des personnes LGB. 
En particulier, on a demandé aux participants de 
préciser leur état matrimonial, la composition de 
leur ménage et leurs niveaux de soutien social et 
de participation sociale. 

En ce qui concerne l’état matrimonial, un moins 

grand nombre de participants LGB ont déclaré 
être mariés par rapport aux participants hétéro-
sexuels (voir le tableau 2). En particulier, 57,3 % 
des femmes lesbiennes et bisexuelles ont déclaré 
être mariées ou en union de fait et 24,6 % ont 
déclaré être célibataires [c. à d. qu’elles n’ont jamais 
été mariées ou qu’elles n’ont jamais vécu avec 
un(e) conjoint(e) de fait]. Chez les hommes gais 
et bisexuels, 40,5 % ont déclaré être mariés ou 
en union de fait et 43,1 % ont déclaré être céliba-
taires. À titre comparatif, 60,3 % des femmes hété-
rosexuelles et 78,7 % des hommes hétérosexuels 
ont déclaré être mariés. Seulement 8,6 % des 
femmes hétérosexuelles et 6,9 % des hommes 
hétérosexuels ont déclaré être célibataires. 

Pour ce qui est de la composition des ménages, 
31,5 % des femmes lesbiennes et bisexuelles ont 
déclaré vivre seules, comme près de la moitié 
(c. à d. 46,1 %) des hommes gais et bisexuels. Ces 
proportions contrastent fortement avec celles des 
participants hétérosexuels, alors que 28,8 % des 
femmes hétérosexuelles et seulement 15,7 % des 
hommes hétérosexuels ont déclaré vivre seuls.

Quand on a demandé aux participants à quelle 
fréquence ils se sentaient seuls, 30 % des 
femmes lesbiennes et bisexuelles et 32,9 % des 
hommes gais et bisexuels ont déclaré se sentir 
seuls au moins une partie du temps (comparati-
vement à 27,5 % des femmes hétérosexuelles et 
à 21,2 % des hommes hétérosexuels). Si on les 
analyse parallèlement aux données sur la com-
position des ménages, ces estimations suggèrent 
que les minorités sexuelles vieillissantes qui vivent 
seules sont plus à risque d’être victimes d’iso-
lement social, en particulier à mesure que sur-
viennent des changements liés au vieillissement 
susceptibles d’affecter leur santé et de limiter leur 
mobilité. Comme on peut le voir au chapitre 5 
(Wister et Menec), en dépit du fait que la soli-
tude et l’isolement social puissent être associés 
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l’un à l’autre, dans les recherches à venir, il sera 
important de tenir compte à la fois des mesures 
objectives de l’isolement social et des expériences 
subjectives de solitude au fi l du temps chez les 
participants LGB.

Dans le cadre de l’ÉLCV, on a posé aux partici-
pants des questions sur l’accès au soutien social 
en utilisant les 19 éléments de l’échelle ÉMI de la 
section sur le soutien social14, ce qui a permis aux 
chercheurs de mesurer les différences au niveau 
du soutien social au fi l du temps et au sein des 
sous-populations de l’échantillon. Pour obtenir un 
résumé des données de l’Enquête sur le soutien 
social de l’ÉMI depuis l’échantillon complet de 
l’ÉLCV, veuillez consulter le chapitre 5 (Wister et 
Menec). L’ÉMI permet d’obtenir un score compo-
site qui permet de mesurer les éléments du sou-
tien émotionnel/informationnel, le soutien affectif, 
le soutien tangible et les interactions sociales 
positives. Dans l’ensemble de l’échantillon de 
l’ÉLCV, les scores totaux de l’ÉMI variaient de 0 à 
100 (plus les scores sont élevés, plus le niveau de 
soutien social est grand). Quand les scores totaux 
de l’ÉMI ont été stratifi és par sexe et par orienta-
tion sexuelle, les estimations indiquaient que les 
femmes lesbiennes et bisexuelles obtenaient des 
scores légèrement supérieurs (moyenne = 83,0, 
écart-type = 16,9) par rapport aux femmes hété-
rosexuelles (moyenne = 81,7, écart-type = 17,0). 
Cependant, les hommes gais et bisexuels obte-
naient des scores inférieurs (moyenne = 75,8, 
écart-type = 20,7) témoignant de niveaux de 
soutien social moins élevés par rapport aux 
hommes hétérosexuels (moyenne = 82,0, 
écart-type = 18,1).

La grande majorité des participants LGB de 
l’échantillon ont indiqué qu’ils participaient à leurs 
collectivités. La fi gure 1 montre la répartition de la 
participation aux activités communautaires chez 

les participants LGB au cours des 12 mois précé-
dents. Ces données révèlent que plus des trois 
quarts des femmes appartenant à une minorité 
sexuelle (soit 82,9 %) et des hommes apparte-
nant à une minorité sexuelle (soit 76,8 %) ont 
déclaré participer à des activités communautaires 
au moins une fois par semaine. Interrogés sur 
leur participation sociale, 50,4 % des femmes 
lesbiennes et bisexuelles et 48,8 % des hommes 
gais et bisexuels ont manifesté le désir de partici-
per à un plus grand nombre d’activités sociales, 
récréatives et de groupe (comparativement à 
45,8 % des femmes hétérosexuelles et à 41,8 % 
des hommes hétérosexuels). 

Les soins donnés et reçus
Compte tenu du fait que cette analyse repose sur 
les données recueillies dans le cadre du premier 
cycle de l’ÉLCV et que plus des deux tiers des 
participants LGB de l’échantillon sont âgés de 45 
à 64 ans, il n’est pas étonnant de constater que 
peu d’entre eux reçoivent des soins à domicile et 
d’autres types de soins. Seulement 14,4 % des 
participants LGB disent recevoir des soins (c. à-
d. autres types de soins, à domicile ou les deux), 
une proportion à celle des participants hétéro-
sexuels (14,3 %). 

Pourtant, les participants LGB sont très actifs dans 
la prestation de soins. Environ la moitié (49,8 %) 
des femmes lesbiennes et bisexuelles et 46,4 % 
des hommes gais et bisexuels ont déclaré avoir 
fourni des soins au cours des 12 derniers mois 
(comparativement à 48,2 % des femmes hétéro-
sexuelles et à 40,4 % des hommes hétérosexuels). 
Parmi les participants LGB qui ont déclaré avoir 
fourni de l’aide (autre qu’une aide fi nancière), les 
aidantes lesbiennes et bisexuelles sont celles qui 
fournissent le plus fréquemment des soins à leur 
amie ou leur voisine (33,3 %), à leur mère (24,1 %) 
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et à leur père (8,2 %). Les hommes gais et bi-
sexuels ont souvent déclaré prodiguer des soins à 
leur mère (29,6 %), à un ami ou voisin (19,1 %) ou 
à une amie ou voisine (19,1 %). 

En ce qui a trait au type de soins fournis, les parti-
cipants LGB étaient les plus actifs dans la presta-
tion de transport, la prestation d’aide pour des ac-
tivités et la préparation des repas. Bien qu’il existe 
des différences claires entre les sexes sur le plan 
de la prestation des soins – de sorte qu’une plus 
grande proportion de participantes lesbiennes et 
bisexuelles que d’hommes gais et bisexuels ont 
déclaré fournir des soins à autrui –, l’ampleur des 
différences entre les sexes observées chez les 
participants LGB est moins importante que l’am-
pleur des différences entre les sexes observées 
chez les hétérosexuels (voir la fi gure 2). 

Santé
Les membres des populations marginalisées 
doivent souvent composer avec des conditions 
sociales et économiques qui peuvent avoir des 
répercussions négatives sur leur santé physique 
et émotionnelle18. C’est pourquoi l’orientation 
sexuelle est considérée comme un déterminant 
social important de la santé2.

Dans le cadre de l’ÉLCV, les participants ont été 
questionnés au sujet de leur santé physique et 
mentale, notamment pour savoir s’ils ont déjà reçu 
un diagnostic de maladie. Ces données montrent 
que 89,5 % des femmes lesbiennes et bisexuelles 
et 83,3 % des hommes gais et bisexuels ont 
indiqué avoir au moins une maladie chronique. En 
outre, d’après la taille et le poids autodéclarés des 
participants, 28,9 % des participantes lesbiennes 
et bisexuelles et 24,3 % des participants gais et 
bisexuels étaient classés dans la catégorie des 
obèses de classe I ou plus (c. à d. qu’ils avaient un 
indice de masse corporelle de 30 ou plus). 

Malgré la présence de problèmes de santé et de 
facteurs de risque, les participants LGB avaient 
tendance à déclarer de hauts niveaux de santé 
générale et mentale, ainsi qu’à déclarer une 
expérience de santé excellente ou très bonne à 
mesure qu’ils vieillissent. La fi gure 3 présente les 
niveaux de santé autodéclarés des participants 
LGB pour les différents groupes d’âge. Pour tous 
les âges, 59,6 % des participants LGB ont évalué 
leur état de santé général comme étant très bon ou 
excellent et 65,4 % ont évalué leur état de santé 
mentale comme étant très bon ou excellent. Pour 
ce qui est du vieillissement en santé, 59,4 % des 
participants LGB ont évalué leur état comme étant 
très bon ou excellent. Fait intéressant, contraire-
ment aux niveaux de santé générale autoévaluée 
qui diminuent progressivement chez les personnes 
d’âge plus avancé, les niveaux de santé mentale 
autoévaluée sont les plus élevés chez les per-
sonnes de 65 à 74 ans et de 75 à 85 ans. 

Discussion
Afi n d’appuyer la santé et le bien-être des 
diverses populations au Canada, il est nécessaire 
d’établir un profi l des sous-populations vieillis-
santes, y compris les personnes qui s’identifi ent 
comme étant LGBTQ2. En examinant les données 
recueillies lors de l’entrevue initiale de l’ÉLCV, 
nous avons noté plusieurs différences entre les 
personnes hétérosexuelles et les personnes 
faisant partie d’une minorité sexuelle. En particu-
lier, les participants LGB étaient plus jeunes, plus 
scolarisés et plus susceptibles d’habiter en milieu 
urbain que leurs homologues hétérosexuels. 
Bon nombre de participants LGB de l’échantillon 
agissent comme aidants naturels. Même si la 
majorité des membres de cette communauté ont 
déclaré avoir une ou plusieurs maladies chro-
niques, ils ont également déclaré des niveaux de 
santé générale élevés. 
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Ces données initiales permettent d’établir un 
profi l initial de la sous-population des personnes 
LGB au sein de l’ÉLCV. Compte tenu du fait que 
72 % des participants LGB ont moins de 65 ans, 
ces données initiales donnent principalement un 
aperçu de l’expérience de mi-quarantaine des 
participants; la santé et le statut psychosocial de 
ces personnes évolueront vraisemblablement à 
mesure qu’ils vieilliront. « LGBTQ2 » est un terme 
générique utilisé pour caractériser la diversité 
dans l’orientation et l’identité sexuelles. En dépit 
du fait que les données initiales de l’ÉLCV nous 
permettent d’examiner les expériences de mi-
quarantaine des participants LGB vieillissants, 
le sondage ne comportait pas de question sur 
l’identité sexuelle, ce qui empêche toute analyse 
des autres identités au sein de la communauté 
LGBTQ2 (p. ex., le vieillissement des personnes 
transgenres). Le vocabulaire associé à la com-
munauté LGBTQ2 évolue et s’étend; les identités 
dans cette communauté sont en constante évo-
lution, ce qui représente une excellente occa-
sion d’examiner les changements sur le plan de 
l’identité sexuelle, parallèlement à l’expérience du 
vieillissement par l’entremise de l’ÉLCV.

L’ÉLCV nous permettra d’examiner l’évolution des 
facteurs sociodémographiques chez les membres 
de la communauté LGBTQ2 à mesure qu’ils vieil-
lissent. Les analyses présentées ici donnent un 
aperçu des caractéristiques de référence autodé-
clarées des participants LGB. Nous n’avons pas 
inclus de mesures de la santé physique objec-
tive ni de mesures validées de la santé mentale 
(p. ex., détresse psychologique, symptomatologie 
de la dépression), qui sont des variables particu-
lièrement pertinentes pour ce groupe. Les auteurs 
de ce chapitre ont obtenu du fi nancement par 
l’entremise des Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC) et examinent actuellement les iné-

galités au niveau de la santé physique et mentale 
chez les personnes LGB vieillissantes, ainsi que 
l’importance du soutien social pour favoriser le 
bien-être de cette population. 

Les futurs cycles de collecte de données de l’ÉL-
CV permettront de combler les lacunes en matière 
de connaissances liées aux déterminants sociaux 
de la santé chez les Canadiens vieillissants. Dans 
le contexte du vieillissement de la communauté 
LGBTQ2, il est plausible que les répercussions 
de la discrimination historique et contemporaine 
soient amplifi ées à mesure que les membres de 
cette communauté subiront des changements liés 
à l’âge au niveau de la santé, au risque accru de 
fragilité et de dépendance, et à un contact accru 
avec les systèmes de soins à domicile. Même 
si nous nous attendons à observer des défi cits 
de santé et des obstacles structurels dans les 
cycles futurs de l’ÉLCV, une approche fondée sur 
les points forts tiendrait également compte des 
mesures de la résilience, de la connexion avec 
la communauté, de la spiritualité et du sentiment 
d’identité comme des déterminants du vieillisse-
ment en santé chez les personnes s’identifi ant 
comme étant LGBTQ2. Grâce aux efforts continus 
de collecte et d’analyse, les données de l’ÉLCV 
favoriseront des approches inclusives en matière 
de santé et de soins sociaux, en vue de rehausser 
l’expérience du vieillissement pour les membres 
de la communauté LGBTQ2.
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TABLEAU 1  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTS DE 
L’ÉLCV, EN FONCTION DU SEXE ET DE L’ORIENTATION SEXUELLE 

Femmes (n = 26 086) Hommes (n = 25 122)

Hétérosexuels
(n = 25 688)

% (n)

Lesbiennes et 
bisexuelles 

(n = 398)
% (n)

Hétérosexuels
(n = 24 463)

% (n)

Gais et bisexuels 
(n = 659) 

% (n)

Groupe d’âge

45 à 54 ans

55 à 64 ans

65 à 74 ans

75 ans et plus

226,3 % (6 767) 

32,3 % (8 302) 

23,2 % (5 947)

18,2 % (4 672)

40,0 % (159)

36,9 % (147)

16,1 % (64)

7,0 % (28)

25,5 % (6 237)

31,6 % (7 721)

23,7 % (5 799)

19,2 % (4 706)

35,7 % (235)

33,2 % (219)

22,9 % (151)

8,2 % (54)

Études

Pas de diplôme d’études secondaires 

Diplôme d’études secondaires, sans
études postsecondaires

Études postsecondaires

Diplôme/certifi cat d’études postsecondaires

Renseignements manquants

7,4 % (1 900)

12,2 % (3 124)

7,7 % (1 964)

72,6 % (18 644)

0,2 % (56)

2,3 % (9)

9,3 % (37)

8 % (32)

80,2 % (319)

0,2 % (1)

6,9 % (1 684)

10,2 % (2 487)

7,4 % (1 803)

75,3 % (18 415)

0,3 % (74)

4,1 % (27)

8,4 % (55)

8,2 % (54)

79,2 % (522)

0,2 % (1)

Statut de retraité

Complètement retraité(e)s 

Partiellement retraité(e)s 

Non retraité(e)s 

Renseignements manquants

448,1 % (12 358)

9 % (2 315)

42,3 % (10 860)

0,6 % (155) 

29,7 % (118)

9,3 % (37)

60,6 % (241)

0,5 (2)

42,9 % (10 491)

12,7 % (3 117)

44,2 % (10 823)

0,1 % (32)

35,7 % (235)

12 % (79)

51,9 % (342)

0,5 % (3)

 Revenu du ménage par année

100 000 $ ou plus 

50 000 $ à 100 000 $ 

20 000 $ à 50 000 $ 

< 20 000 $ 

Renseignements manquants 

25,9 % (6 661)

31,4 % (8 068)

27,3 % (7 003)

7,1 % (1 831)

8,3 % (2 125)

30,9 % (123)

33,9 % (135)

21,9 % (87)

8,8 % (35)

4,5 % (18)

35,9 % (8 793)

35,5 % (8 677)

20,1 % (4 910)

3,9 % (956)

4,6 % (1 127)

29,3 % (193)

33,7 % (222)

25 % (165)

8,4 % (55)

3,6 % (24)
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Femmes (n = 26 086) Hommes (n = 25 122)

Hétérosexuels
(n = 25 688)

% (n)

Lesbiennes et 
bisexuelles 

(n = 398)
% (n)

Hétérosexuels
(n = 24 463)

% (n)

Gais et bisexuels 
(n = 659) 

% (n)

Propriété du logement 

Propriétaire

Locataire

Autre

Renseignements manquants

83,5 % (21 442)

15,4 % (3 963)

1 % (244)

0,1 % (20)

75,6 % (301)

23,1 % (92)

1,3 % (5)

0 % (0) 

87,2 % (21 325)

12,1 % (2 953)

0,6 % (149)

0,1 % (16) 

71,1 % (468)

27,7 % (182)

1,1 % (7)

0,2 % (1)

Emplacement géographique

Milieu urbain 

Milieu rural   

86 % (22 100)

14 % (3 588) 

89,4 % (356)

10,6 % (42) 

86 % (21 046)

14 % (3 417) 

90 % (593)

10 % (66)

Province de résidence

Alberta

Colombie-Britannique

Manitoba

Nouveau-Brunswick

Terre-Neuve-et-Labrador

Nouvelle-Écosse

Ontario

Île-du-Prince-Édouard

Québec

Saskatchewan

110 % (2 568)

17,2 % (4 412)

8,9 % (2 295)

2,6 % (677)

6,7 % (1 729)

8,9 % (2 284)

21,6 % (5 545)

2,2 % (567)

19,1 % (4 908)

2,7 % (703)

6,3 % (25)

25,9 % (103)

12,3 % (49)

1,8 % (7)

6,5 % (26)

8,5 % (34)

17,1 % (68)

1,8 % (7)

17,3 % (69)

2,5 % (10)

9,9 % (2 425)

17,2 % (4 211)

9 % (2 201)

2,6 % (639)

6,9 % (1 678)

9,2 % (2 252)

21,8 % (5 332)

2,2 % (545)

18,5 % (4 520)

2,7 % (660)

5,8 % (38)

19,4 % (128)

5,6 % (37)

3,8 % (25)

4,3 % (28)

7,1 % (47)

24,7 % (163)

2,7 % (18)

24,1 % (159)

2,4 % (16)

Remarque : Excluant les 130 participants qui n’ont pas divulgué leur orientation sexuelle. La catégorie « Rensei-
gnements manquants » englobe les participants qui ont répondu « Ne sait pas » ou qui ont refusé de répondre. 

TABLEAU 1  CARACTÉRISTIQUES SOCIODÉMOGRAPHIQUES DES PARTICIPANTS DE 
L’ÉLCV, EN FONCTION DU SEXE ET DE L’ORIENTATION SEXUELLE (SUITE)
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TABLEAU 2   RELATIONS DES PARTICIPANTS DE L’ÉLCV, EN FONCTION DU SEXE ET DE 
L’ORIENTATION SEXUELLE 

Femmes (n = 26 086) Hommes (n = 25 122)

Hétérosexuels
(n = 25 688)

% (n)

Lesbiennes et 
bisexuelles 

(n = 398)
% (n)

Hétérosexuels
(n = 24 463)

% (n)

Gais et 
bisexuels 
(n = 659) 

% (n)

État matrimonial

Célibataire, ne s’étant jamais marié(e) ou n’ayant 
jamais vécu avec un(e) conjoint(e) de fait

Marié(e)/vivant avec un(e) conjoint(e) de fait

Veuf (veuve)

Divorcé(e)/séparé(e)

Renseignements manquants

8,6 % (2 216)

60,3 % (15 478)

14,9 % (3 838)

16,2 % (4 149)

0 % (7)

24,6 % (98)

57,3 % (228)

4,8 % (19)

13,3 % (53)

0 % (0) 

6,9 % (1 683)

78,7 % (19 259)

5,2 % (1 261)

9,2 % (2 254)

0 % (6)

43,1 % (284)

40,5 % (267)

4,9 % (32)

11,5 % (76)

0 % (0) 

Situation dans le ménage

Vivant seul(e)

Vivant avec au moins une autre personne

28,8 % (7 404)

71,2 % (18 270)

31,5 % (125)

68,5 % (272)

15,7 % (3 829)

84,4 % (20 623) 

46,1 % (303)

54 % (355) 

Fréquence du sentiment de solitude

  Une partie du temps ou plus

  Rarement ou jamais 

  Renseignements manquants

27.5% (7,059)

72.3% (18,558)

0.2% (42)

30.0% (119)

70.0% (278)

0.0 (0)

21.2%(5,181)

78.6%(19,204)

0.2%(49)

32.9% (216)

66.8% (439)

0.3% (2)

Remarque : Excluant les 130 participants qui n’ont pas divulgué leur orientation sexuelle. La catégorie « Rensei-
gnements manquants » englobe les participants qui ont répondu « Ne sait pas » ou qui ont refusé de répondre.
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Figure 1 –  Fréquence des activités communautaires chez les participants LGB selon le sexe
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Figure 2 – Pourcentage des participants ayant prodigué des soins au cours des 12 derniers mois, en 
fonction du sexe et de l’orientation sexuelle
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Figure 3 –  Pourcentage de participants LGB qui évaluent leur état de santé comme étant très bon 
ou excellent, selon le groupe d’âge
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