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Faits saillants  

Le maintien de la santé et de l’autonomie des 
personnes âgées représente d’importants défis pour les 
prochaines décennies. Les mesures préventives qui 
agissent sur les habitudes de vie constituent une 
stratégie de choix pour retarder ou réduire la 
progression des maladies chroniques. L’objectif général 
de la présente étude était d’identifier les liens qui 
existent entre certains facteurs ou habitudes de vie 
favorables à la santé et le cumul de problèmes de santé 
chroniques. La source des données est l’enquête sur la 
santé dans les collectivités canadiennes (ESCC) qui a 
été conduite en 2008-2009 et dont la thématique portait 
sur le Vieillissement en santé.   

Les résultats ont révélé qu’environ le tiers des 
Québécois et Québécoises de 65 ans et plus 
présentent trois facteurs favorables à la santé et 16 % 
quatre facteurs. Cependant, plus de la moitié (54 %) ne 
cumulent qu’entre 0 et 2 facteurs favorables à la santé.  

Alimentation 

Près de 4 aînés sur 10 (39 %) consomment 
quotidiennement 5 portions ou plus de fruits et de 
légumes et les femmes (43 %) sont, en proportion, plus 
nombreuses à le faire que les hommes (33 %). La 
consommation de fruits et de légumes diminue aussi 
avec l’âge.  

L’accumulation de problèmes de santé chroniques ne 
semble pas varier significativement selon la 
consommation quotidienne de fruits et de légumes 
chez les aînés québécois mais on observe une 
association chez les aînés canadiens. En effet, les aînés 
qui consomment au moins 5 portions de fruits et 
légumes sont, en proportion, plus nombreux à ne pas 
avoir déclaré de problème de santé que ceux qui en 
consomment 4 portions ou moins. L’inverse est 
observé au regard du cumul de 3 problèmes de santé 
ou plus.  

Activité physique 

Plus de la moitié (54 %) des Québécois de 65 ans et 
plus rapporte un volume d’activité physique (loisir et 
transport) lui permettant d’atteindre le minimum 
recommandé, ou plus. Cette proportion, cependant, 

diminue avec l’âge (65-74 ans : 59 %; 75 ans et plus : 
46 %). 

L’atteinte de ce minimum recommandé (loisir et 
transport), ou plus, est associée à une prévalence 
moins élevée de problèmes de santé chroniques et 
cela, particulièrement chez ceux qui rapportent 
3 problèmes ou plus. 

Poids corporel 

Un peu plus de 3 aînés sur 4 ont un poids favorable à la 
santé, soit 81 % des hommes et 76 % des femmes. De 
plus, les aînés sont plus enclins en vieillissant à avoir un 
poids corporel favorable. 

Les aînés avec un poids favorable à la santé sont 
proportionnellement plus nombreux à déclarer n’avoir 
aucun problème de santé chronique (23 %) 
comparativement à ceux rapportant un poids 
défavorable (12 %). En outre, le tiers des aînés avec un 
poids défavorable ont aussi déclaré au moins 
3 problèmes de santé chroniques alors que cette 
proportion est de 21 % chez ceux ayant un poids 
corporel favorable.  

Tabagisme 

La proportion des non-fumeurs à vie ou des anciens 
fumeurs depuis plus de 15 ans est élevée chez les 
Québécois de 65 ans et plus et se situe à 72 % chez 
les hommes et 76 % chez les femmes. De plus, 67 % 
des aînés âgés entre 65 et 74 ans et plus ne fument pas 
et cette proportion s’élève à 83 % chez les 75 ans et 
plus. 

Les données semblent indiquer que le cumul de 
problèmes de santé chroniques n’est pas associé à 
l’usage du tabac chez les aînés québécois. Cependant, 
lorsque l’analyse porte sur l’ensemble des aînés 
canadiens, un effet protecteur est observé en l’absence 
de tabagisme, notamment chez les aînés présentant 
3 problèmes de santé chroniques ou plus.  
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Indice cumulatif des facteurs favorables à 
la santé 

Les aînés québécois présentant 3 ou 4 facteurs ou 
comportements favorables sont proportionnellement 
plus nombreux à ne pas avoir déclaré de problème de 
santé chronique comparativement à ceux qui ont 
rapporté entre 0 et 2 facteurs. À l’inverse, les aînés 
avec 3 ou 4 facteurs favorables sont moins nombreux à 
avoir déclaré 3 problèmes de santé chroniques ou plus.  

L’indice cumulatif de facteurs favorables à la santé est 
donc inversement associé au cumul de 3 problèmes de 
santé chroniques ou plus chez les aînés québécois. En 
outre, il est très intéressant de noter la diminution 
graduelle du risque (rapports de cotes) lorsque le 
nombre de facteurs favorables augmente chez les 
aînés.  

Conclusion 

Les résultats obtenus auprès des aînés québécois, 
suite à l’analyse des données de l’ESCC 2008-2009 –
Vieillissement en santé, renforcent la pertinence de 
promouvoir et de faciliter l’adoption de saines 
habitudes de vie afin d’optimiser les effets bénéfiques 
sur la santé et, de ce fait, vieillir en santé. De plus, les 
résultats supportent le bien-fondé de poursuivre cette 
promotion chez les Québécois de tous âges mais aussi 
de cibler certains sous-groupes chez qui ces 
comportements sont moins présents.  
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Mise en contexte 

Le modèle conceptuel québécois du vieillissement en 
santé met de l’avant une perspective positive du 
vieillissement et intègre des actions pour agir sur les 
déterminants de la santé et pour prévenir les problèmes 
de santé et leurs conséquences (Cardinal et al., 2008; 
Tourigny, 2013). Les mesures préventives axées sur les 
habitudes de vie représentent une stratégie de choix 
pour éviter, retarder ou réduire l’apparition des 
maladies chroniques, la morbidité et la mortalité qui y 
sont associées. Or, bien que de nos jours on puisse 
vivre vieux et même très âgé, il importe de favoriser une 
meilleure santé possible durant cette période de la vie. 
Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), les 
personnes âgées de 60 ans et plus concentrent près du 
quart de la mortalité et de la charge de morbidité 
mondiales, ce fardeau étant en grande partie 
attribuable aux maladies chroniques (OMS, 2014).  

Depuis que la surveillance des habitudes de vie et du 
poids corporel de la population québécoise a été 
instaurée à l’Institut national de santé publique, peu de 
liens ont été faits entre ces différentes thématiques. 
Cette façon de faire, bien que nécessaire, n’offre 
qu’une vue fractionnée de la situation. L’approche 
intégrée est aujourd’hui préconisée afin d’optimiser la 
portée de ce champ de surveillance en santé publique 
(OMS, 2014). Compte tenu des connaissances 
actuelles sur l’efficacité de la prévention des maladies 
chroniques par la promotion de saines habitudes de 
vie, mais aussi dans le contexte de vieillissement de la 
population, la surveillance intégrée des habitudes de 
vie et du poids corporel ainsi que des autres facteurs 
qui y sont associés apparaît maintenant incontournable.  

Le Volet I de ce projet intitulé Vieillissement et santé a 
permis de mieux connaître certaines habitudes de vie 
des aînés québécois comme leur consommation de 
fruits et légumes, leur niveau d’activité physique de 
loisir et de transport, leur situation concernant le 
tabagisme et la consommation d’alcool ainsi que leur 
poids corporel et leur niveau de participation sociale. 
(Blanchet, Hamel et al., 2014a). À partir de l’analyse  
des données de l’enquête sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC) conduite en 2008-
2009 et dont la thématique portait sur le Vieillissement 
en santé, ce premier volet a mis en lumière la 
prévalence de facteurs favorables à la santé des aînés 
qui vivent dans la communauté et cela, en fonction de 

leurs caractéristiques socioéconomiques. Il a ainsi été 
démontré que la majorité (64 %) des Québécois âgés 
de 65 ans et plus cumulent trois ou quatre facteurs 
favorables à la santé et que 14 % présentent 
simultanément les cinq facteurs retenus. L’étude a 
aussi révélé que plus les aînés québécois cumulent de 
saines habitudes de vie, plus nombreux ils sont à se 
percevoir en meilleure santé. Ce premier volet a fourni 
des données de base et des informations pertinentes 
pouvant guider la promotion de la santé ainsi que la 
prévention des maladies chroniques en faveur des 
personnes âgées.  

Dans le passé, de nombreuses études ont identifié les 
facteurs qui conduisent au déclin fonctionnel. 
Cependant, l’intérêt d’un vieillissement en santé 
requiert qu’on se penche davantage sur les mesures 
qui caractérisent les personnes qui vieillissent bien, 
étant donné que les déterminants d’une santé « positive 
ou optimale », contrairement aux facteurs de risque, 
n’ont pas été beaucoup étudiés. Soulignons aussi qu’à 
l’heure actuelle, les systèmes d’information sur la santé 
au Québec ne fournissent pas de façon systématique 
des données sur la prévalence des maladies 
chroniques chez les aînés et ne permettent pas d’établir 
des liens avec les habitudes de vie. Le Volet II du projet 
constitue donc une mise en commun de compétences 
complémentaires pour étudier certains problèmes de 
santé liés au vieillissement et leurs relations avec des 
habitudes de vie et le poids corporel ainsi qu’avec 
d’autres déterminants de la santé telles les conditions 
socioéconomiques. Le Volet II permettra de : 

 identifier les liens qui existent entre certains facteurs 
favorables à la santé et le cumul des problèmes de 
santé chroniques;  

 examiner certaines problématiques liées au 
vieillissement telles que la santé buccodentaire, les 
chutes et blessures;  

 décrire les croyances, les obstacles et les intentions 
des aînés pour améliorer leur santé.  

En tirant profit des diverses expertises des membres du 
groupe de travail, le Volet II permettra d’enrichir les 
connaissances sur des thématiques de grande 
importance pour les aînés québécois.  
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Bref rappel de la source des données et de 
la population cible 

La source des données de l’étude est l’enquête 
thématique Vieillissement en santé 2008-2009, incluse 
dans le programme des Enquêtes sur la santé dans les 
collectivités canadiennes (ESCC). Cette enquête 
transversale a été conduite par Statistique Canada et la 
collecte des données s’est échelonnée entre les mois 
de décembre 2008 et de novembre 2009 (Statistique 
Canada, 2010). L’échantillon couvre l’ensemble des 
personnes âgées de 45 ans et plus vivant dans les 
logements privés des dix provinces canadiennes. Les 
résidents des trois territoires et de certaines régions 
éloignées, ceux vivant sur les réserves indiennes et les 
terres de la Couronne, dans les établissements de 
santé ainsi que les membres à temps plein des Forces 
armées canadiennes sont exclus de la population cible. 
Pour le Québec, les régions éloignées non couvertes 
sont les régions sociosanitaires des Terres-Cries-de-la-
Baie-James et du Nunavik. Le lecteur devra garder en 
tête que la population visée par la présente étude 
demeure à domicile et qu’elle est généralement en 
meilleure santé que les personnes âgées vivant en 
institution, ces dernières ne faisant pas partie de la 
population échantillonnée par Statistique Canada.  

Des tailles d’échantillon ont été calculées de façon à 
produire des estimations fiables à l’échelle des 
provinces. Pour le Québec, 5217 répondants âgés de 
45 ans et plus ont participé à l’enquête. Pour les 
besoins du Volet II de notre étude, seuls les répondants 
de 65 ans et plus ont été retenus, ce qui correspond à 
2701 répondants. En 2008-2009, la grande majorité des 
entrevues (94 %) ont été conduites en face-à-face par 
un intervieweur et les autres entrevues l’ont été par 
téléphone. Toutes les entrevues étaient assistées par 
ordinateur. Pour de plus amples renseignements 
concernant cette enquête, le lecteur est invité à 
consulter le Guide de l’utilisateur (Statistique Canada, 
2010). 

Analyses statistiques 

Toutes les proportions ou prévalences présentées sont 
pondérées afin qu’elles soient représentatives de la 
population-cible au Québec. Comme le plan 
d’échantillonnage de l’enquête est complexe, 
l’évaluation de la précision des proportions nécessite 
l’emploi de technique de ré-échantillonnage pour les 

estimer correctement. L’utilisation des poids 
« bootstrap » rendus disponibles avec les données du 
fichier-maître de l’ESCC permet de tenir compte du 
plan d’échantillonnage. Les estimations doivent avoir 
un minimum de précisions pour être diffusées. Le 
coefficient de variation (CV), qui est le rapport exprimé 
en pourcentage de l’erreur-type de l’estimation sur 
l’estimation elle-même, est la mesure utilisée pour 
déterminer les règles de diffusion. Les critères retenus 
sont les mêmes que ceux proposés par Statistique 
Canada : CV entre 0 et 16,6 % - diffusion sans 
restriction; CV entre 16,6 % et 33,3 % - diffusion 
marginale avec une note E : à utiliser avec prudence; 
CV supérieur à 33,3 % - précision insatisfaisante avec 
une note F : estimation non publiée.  

Les analyses comprennent des tests globaux 
d’association, de type Khi-deux, entre les variables 
principales et chaque caractéristique démographique 
ou socioéconomique. Ces tests bivariés ne tiennent 
compte que de la relation brute observée entre les deux 
variables concernées. Des tests de comparaison de 
proportions ont permis de repérer les différences 
statistiquement significatives entre deux variables ou 
deux catégories. L’association entre le cumul de 
problèmes de santé chroniques (3 problèmes ou plus 
contre 0 problème) et les facteurs favorables à la santé 
a aussi été vérifiée au moyen de modèles de régression 
logistique et les effets de confusion de certaines 
variables (âge, sexe, scolarité) ont été contrôlés. Des 
rapports de cotes (RC) ont été obtenus ainsi que leur 
intervalle de confiance. Un RC inférieur à 1 indique que 
la relation entre les variables est inversée et signifie un 
effet protecteur. Enfin, le test de Wald a été utilisé pour 
tester la valeur vraie de l’association. Les différences 
sont jugées statistiquement significatives si les valeurs 
p sont inférieures à 0,05. Toutes les analyses ont été 
effectuées à l’aide du progiciel SAS 9.2 sur le Fichier 
maître de l’ESCC grâce au service de télé-accès de 
Statistique Canada. 
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Introduction 

Le maintien de la santé et de l’autonomie des 
personnes âgées représente d’importants défis pour les 
prochaines décennies car, au Québec, cette population 
est en forte augmentation. Même si la tendance 
actuelle est en faveur d’une perception positive du 
vieillissement, la recherche quant à elle est plutôt basée 
sur ses aspects négatifs, comme les facteurs de risque 
de maladies chroniques, la morbidité et la mortalité 
(Peel et al., 2005). De nombreuses études ont ainsi 
identifié les facteurs qui mènent à un déclin de la santé 
fonctionnelle chez les aînés. Bryant et al. (2000) ont 
montré par ailleurs que certains facteurs associés aux 
aspects négatifs du vieillissement peuvent avoir une 
certaine capacité prédictive du vieillissement en santé. 
Cependant, les déterminants positifs ou favorables à la 
santé n’ont pas été beaucoup étudiés à ce jour. 
Certains auteurs soulignent d’ailleurs qu’il ne s’agit pas 
d’inverser simplement les valeurs ou proportions des 
personnes qui présentent tel ou tel facteur de risque 
mais de déterminer avec justesse les facteurs ou la 
valeur-seuil des facteurs favorables à la santé, comme 
les saines habitudes de vie (Ford et al., 2009; Elwood et 
al., 2013; Ramage-Morin et al., 2010).  

Il est aujourd’hui reconnu que de légères modifications 
des habitudes de vie chez les personnes qui présentent 
un risque modéré pour les maladies chroniques 
peuvent avoir un impact significatif sur la morbidité ou 
la mortalité associées à ces maladies (Willett, Koplan, 
Nugent, et al., 2006; Ford et al., 2009; Fortin et al., 
2014). Plusieurs auteurs ont rapporté que les aînés 
peuvent grandement améliorer leur état de santé en 
modifiant leurs habitudes de vie (Julien et al., 2013; 
Peel et al, 2005; OMS, 1999; Smith et al., 1993). Selon 
l’Agence de santé publique du Canada (ASPC), la 
reconnaissance des facteurs de risque tels que les 
mauvaises habitudes alimentaires, la sédentarité, le 
surplus de poids, le tabagisme et la consommation 
excessive d’alcool en plus des conditions socio-
économiques, culturelles et environnementales 
constitue l'assise conceptuelle d'une approche intégrée 
des maladies chroniques (ASPC, 2011). L’organisation 
mondiale de la santé (OMS) souligne aussi que la 
prévention intégrée des maladies chroniques implique 
des interventions qui préviennent et réduisent 
simultanément un ensemble de facteurs de risque 
modifiables communs (OMS, 2014). Des études 
populationnelles ont montré que 80 % des cas des 

maladies coronariennes et 90 % des cas de diabète de 
type 2 pouvaient potentiellement être évités en 
changeant certaines habitudes de vie (Stampfer et al., 
2001). Une approche multifactorielle est nécessaire 
pour contrôler efficacement la hausse des maladies 
chroniques. L’OMS a d’ailleurs publié une approche 
appelée STEPwise approach pour la surveillance des 
facteurs de risque des maladies chroniques. Ce modèle 
part du principe que l’évaluation du risque global d’un 
individu ne peut pas être faite en regardant séparément 
chaque facteur de risque mais plutôt selon une 
stratification intégrée du risque (OMS, 2014).  

L’étude épidémiologique des déterminants 
comportementaux pour un vieillissement en santé est 
essentielle à la planification de mesures efficaces de 
promotion de la santé et de prévention de la maladie ou 
d’incapacités chez les personnes âgées. En 2011, les 
personnes âgées de 65 ans et plus représentaient 16 % 
de la population québécoise. Selon les prévisions de 
l’Institut de la statistique du Québec (ISQ), cette 
proportion sera de 26 % en 2031 (ISQ, 2012). 
L’espérance de vie à la naissance est de plus en plus 
élevée et il est moins rare de rencontrer des centenaires 
de nos jours. Il est donc très important de rester en 
bonne santé le plus longtemps possible. Selon 
plusieurs auteurs, il est possible d’avoir une qualité de 
vie bonne et acceptable même si le vieillissement 
implique une plus grande susceptibilité aux maladies.  

Les facteurs socioéconomiques comme la scolarité, le 
revenu et la structure du ménage ont aussi une grande 
influence sur l’état de santé de la population, soit par 
leurs effets directs, soit par leurs effets sur des 
déterminants comme les habitudes de vie et autres 
facteurs auxquels un individu est exposé au cours de 
sa vie (ASPC, 2011). L’appartenance à un groupe 
ethnoculturel, le soutien social, ou encore les milieux de 
vie ont aussi été associés à des écarts de santé 
importants. Le Volet I de notre projet a d’ailleurs 
démontré que les habitudes de vie et le poids corporel 
étaient fortement associés aux caractéristiques socio-
économiques des aînés québécois (Blanchet, Hamel et 
al., 2014).  

Bien que la nature transversale de l’ESCC 2008-2009 - 
Vieillissement en santé ne permette pas de vérifier des 
relations de cause à effet, il est possible de dresser un 
portrait du cumul des problèmes de santé chroniques 
déclarés par les participants de l’enquête en fonction 
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de leurs habitudes de vie. De plus, les auteurs sont 
conscients que les personnes âgées sont davantage 
atteintes de maladies chroniques ou d’incapacités 
physiques liées à une détérioration de leur santé 
fonctionnelle, ce qui peut limiter ou influencer leurs 
habitudes de vie. Ainsi, un mauvais état de santé peut 
limiter un individu dans ses activités quotidiennes, à 
être actif physiquement, à bien s’alimenter ou à 
s’adonner à des activités sociales. Il est donc possible 
que les relations entre les habitudes de vie et l’état de 
santé puissent être bidirectionnelles, l’âge avancé des 
individus pouvant modifier ces relations. Certains de 
ces postulats seront pris en compte dans 
l’interprétation des résultats. 

La présente étude explore, chez les Québécois âgés de 
65 ans et plus, les associations entre de saines 
habitudes de vie et un poids favorable et le cumul de 
problèmes de santé chroniques. La première partie des 
résultats porte sur la description des facteurs 
favorables à la santé ou saines habitudes de vie des 
aînés ainsi que sur le cumul des problèmes de santé 
chroniques en fonction de variables démographiques, 
socioéconomiques, de leur perception de leur état de 
santé physique et mental et enfin, de leur participation 
sociale. La seconde partie des résultats porte sur 
l’association entre la prévalence des problèmes de 
santé chroniques regroupés et les saines habitudes de 
vie des aînés. Finalement, les résultats sont interprétés 
dans la section Discussion.  

1 Variables étudiées  

1.1 Variables principales 

1.1.1 PROBLÈMES DE SANTÉ CHRONIQUES 

Dans la présente étude, le choix des problèmes de 
santé chroniques a été fait à partir de la recension 
d’écrits scientifiques sur le sujet, incluant des études 
réalisées antérieurement au Québec ou par Statistique 
Canada (Martel et al., 2014; Sinnige et al., 2013; Ford et 
al., 2013; Lévesque et al., 2007). Les problèmes de 
santé chroniques inclus dans le cumul ne concernent 
que les problèmes de santé physique déclarés par les 
sujets lors de l’enquête et non les problèmes de santé 
mentale. Les problèmes de santé retenus sont : 
l’hypertension, les maladies cardiaques (infarctus et 
angine), les accidents vasculaires cérébraux, le cancer, 
le diabète, les maladies pulmonaires obstructives 

chroniques, l’arthrite, l’ostéoporose et les troubles de 
l’intestin (maladie de Crohn, colite ulcéreuse). Notons 
que pour ces troubles, des analyses statistiques 
additionnelles ont permis de vérifier s’il y avait présence 
de biais de confusion au regard de la consommation de 
fruits et légumes. Or, aucun biais n’a été détecté. En 
général, les informations recueillies qui ont servi à 
documenter la présence ou non de problèmes de santé 
proviennent d’une seule question par problème posée 
au répondant de l’enquête. L’intervieweur définissait le 
problème de santé chronique avant de poser la 
question. Par exemple, il mentionnait à la personne : 
« Les questions qui suivent portent sur certains 
problèmes de santé de longue durée que vous pouvez 
avoir. Par problème de santé de longue durée, on 
entend un état qui dure ou qui devrait durer 6 mois ou 
plus et qui a été diagnostiqué par un professionnel de 
la santé. » Question: Faites-vous du diabète?  

La valeur de 1 a été codifiée pour chaque problème de 
santé déclaré et la valeur 0 lorsque le problème était 
absent. Le cumul de problèmes de santé chroniques 
est la somme des valeurs attribuées à chaque problème 
retenu et varie de 0 à 9. Le cumul a été divisé en trois 
catégories : aucun problème de santé chronique,  
1-2 problèmes et 3 problèmes ou plus.  

1.1.2 FACTEURS FAVORABLES À LA SANTÉ 

Le choix des facteurs favorables à la santé est basé, 
premièrement, sur le lien bien établi entre ces derniers 
et la prévention d’une ou plusieurs maladies 
chroniques. Que ce soit l’alimentation (OMS, 2012; 
Wang et al., 2014; CDC, 2013; Willett, 1998; Ness & 
Powles et al., 1997; Steinmetz & Potter, 1996), l’activité 
physique (OMS, 2010; USDHHS, 2008, p. 9; PAGAC, 
2008; CSKQ, 2002), le poids corporel (OMS, 1995; 
OMS, 2003; OMS, 2012; Patterson et al., 2004; Martel 
et al., 2014; Wallace and Schwartz, 2002) ou le 
tabagisme (Bjartveit et Tverdal, 2005; Law et al., 1997; 
Schane, Ling et Glantz, 2010; U.S. Department of 
Health and Human Services, 2014), tous répondaient 
positivement à ce premier critère. Deuxièmement, le 
type d’information devait permettre d’identifier le mieux 
possible un « seuil favorable » à la santé. 

Lors de la Phase I du projet, l’indice cumulatif des 
facteurs favorables à la santé était formé de 
5 habitudes de vie, soit la consommation quotidienne 
de 5 portions ou plus de fruits et de légumes, la 
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pratique d’activité physique1 de loisir et de transport 
(niveaux actif et moyennement actif), l’indice de masse 
corporelle2

Concernant le statut tabagique, la définition retenue 
dans la présente étude pour définir l’absence de 
tabagisme diffère de celle retenue dans le Volet I du 
projet (Lasnier, 2014) et consiste à être un non-fumeur 
à vie ou être un ancien fumeur depuis plus de 15 ans. 
Cette définition a été considérée suite à des tests de 
sensibilité de la variable étant donné que la population 
à l’étude est âgée et que leur état de santé est le reflet 
d’une longue exposition à leurs habitudes de vie. Des 
tests ont été effectués avec l’ensemble de la population 
canadienne afin de bénéficier d’une plus grande 
puissance statistique (annexe 1). La définition s’appuie 
aussi sur d’autres études n’ayant retenu que les non-
fumeurs à vie dans leurs modèles ou encore les anciens 
fumeurs depuis plus de 15 ans (Knoops et al., 2004; De 
Groot et al., 2004; Ramage-Morin et al., 2010; 
Haveman-Nies et al., 2003; Ford et al., 2009).  

 (IMC) se situant entre 18,5 et 30, le 
tabagisme c’est-à-dire être non-fumeur à vie ou ancien 
fumeur depuis plus de 5 ans et la consommation 
d’alcool, soit ne pas boire d’alcool à tous les jours et ne 
jamais consommer de l’alcool de manière excessive.  

Dans la présente étude, la consommation d’alcool a été 
exclue de l’indice cumulatif car, avec l’information 
disponible dans l’ESCC 2008-2009 – Vieillissement en 
santé, cette variable se prête difficilement aux mesures 
d’associations prévues dans le cadre du présent travail. 
Des analyses exploratoires ont d’ailleurs démontré que 
cette variable, lorsque mise en relation avec le cumul 
de problèmes de santé chroniques, tend à modifier le 
sens des associations. Des données sur la quantité 
d’alcool consommée auraient permis d’obtenir une 
information plus précise pour vérifier la présence ou 
non d’associations significatives. L’indice cumulatif de 
facteurs favorables à la santé comprend donc trois 
habitudes de vie ainsi que le poids corporel et l’indice 
varie entre 0 et 4.  

1.2 Variables de croisement 

Les variables de croisement documentant le cumul de 
problèmes de santé chroniques sont les mêmes que 

                                                
1  Volume minimal recommandé ou plus, à chaque semaine : se 

référer à la définition et aux exemples à l’annexe 4.  
2  L’indice de masse corporelle (IMC)  suggéré pour les aînés se 

situe entre 18,5 et 30,0 (Lamontagne, 2014). 

celles utilisées pour le Volet I (Hamel, 2014). 
Brièvement, il s’agit de l’âge, du sexe, de la scolarité et 
du revenu du ménage, de la structure  du ménage, du 
lieu de résidence, du statut d’immigrant, de la 
perception de l’état de santé physique et mentale, de la 
santé fonctionnelle et de la participation sociale.  

2 Résultats 

2.1 Facteurs favorables à la santé chez 
les aînés québécois  

La distribution des 4 facteurs favorables à la santé chez 
les aînés québécois selon le sexe est présentée au 
tableau 1. Les femmes sont proportionnellement plus 
nombreuses que les hommes à consommer 5 portions 
ou plus de fruits et de légumes par jour. À l’inverse, la 
proportion d’hommes actifs ou moyennement actifs 
durant leurs temps libres et par l’utilisation de la 
marche comme moyen de transport est plus élevée que 
celle des femmes. On remarque qu’un peu plus de 
3 aînés sur 4 ont un poids favorable à la santé 
(18,5 ≤ IMC < 30), les proportions étant 81 % pour les 
hommes et 76 % pour les femmes. La proportion des 
non-fumeurs à vie ou des anciens fumeurs depuis plus 
de 15 ans est également élevée chez les aînés 
québécois et se situe à 72 % chez les hommes et 76 % 
chez les femmes.  

La moitié des aînés québécois (51 %) ne présentent 
qu’entre 0 et 2 facteurs favorables à la santé et le tiers 
(32 %) en ont déclaré 3. Par contre, seulement 16 % 
des aînés rapportent les 4 facteurs favorables. Il n’y a 
pas de différence significative entre les hommes et les 
femmes selon les catégories de l’indice cumulatif. La 
distribution des 4 facteurs favorables à la santé selon 
l’âge est présentée au tableau 2. On remarque, d’une 
part, que leur présence varie significativement selon 
l’âge. En effet, alors que les saines habitudes 
alimentaires et d’activité physique diminuent avec l’âge, 
il semble au contraire que les aînés soient plus enclins 
en vieillissant à avoir un poids corporel favorable ou à 
être non-fumeur, du moins depuis plus de 15 ans. 
D’autre part, le nombre de facteurs favorables (0 à 2, 3 
ou 4) observés chez une même personne ne semble 
pas varier avec l’âge.  



Facteurs favorables à la santé et problèmes de santé chroniques chez les aînés québécois 

8 Institut national de santé publique du Québec 

Tableau 1 Facteurs favorables à la santé et indice cumulatif de ces facteurs selon le sexe, population 
vivant à domicile âgée de 65 ans et plus, Québec, 2008-2009  

Facteurs favorables à la santé  
Hommes Femmes Total Valeur-pa 

(%) (%) (%)  

Alimentation : 5 portions ou + de fruits et légumes/jour 32,7 43,0 38,5 < 0,001 

   
  

Activité physique (loisir et transport) : Actif ou moyennement actif 59,7 49,0 53,7 < 0,001 

   
  

Poids corporel : 18,5 ≤ IMC < 30 80,7 76,2 78,2 0,044 

   
  

Tabagisme : Non-fumeur à vie ou ancien fumeur depuis plus de15 ans 72,1 75,6 74,0 0,101 

   
  

Indice cumulatif  
    

 

0-2 facteurs 49,5 52,9 51,4 

0,067 
   

 

3 facteurs  35,3 30,0 32,3 

   
 

4 facteurs 15,2 17,1 16,3 
a  Test d’association (Khi-deux).  
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques: INSPQ, 2015. 

Tableau 2 Facteurs favorables à la santé et indice cumulatif de ces facteurs selon l’âge, population vivant 
à domicile âgée de 65 ans et plus, Québec, 2008-2009  

Facteurs favorables à la santé 
65-74 75 ans + Total Valeur-pa 

(%) (%) (%)  

Alimentation : 5 portions ou + de fruits et légumes/jour 42,0 33,7 38,5 0,002 

   
  

Activité physique (loisir et transport) : Actif ou moyennement actif 59,2 46,2 53,7 < 0,001 

   
  

Poids corporel : 18,5 ≤ IMC < 30  75,2 82,3 78,2 < 0,001 

   
  

Tabagisme : Non-fumeur à vie ou ancien fumeur depuis plus de 15 ans 67,4 83,1 74,0 < 0,001 

   
  

Indice cumulatif  
 

 

0-2 facteurs  51,0 51,9 51,4  

   
  

3 facteurs  31,5 33,4 32,3 0,360 

   
  

4 facteurs 17,4 14,6 16,3  
a  Test d’association (Khi-deux).  
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques: INSPQ, 2015. 
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2.2 Description du cumul de problèmes 
de santé chroniques chez les aînés 
québécois 

La distribution des problèmes de santé chroniques 
chez les Québécois âgés de 65 ans et plus est 
présentée au tableau 3. Un aîné sur cinq n’a déclaré 
aucun problème de santé chronique et, sans surprise, 
cette proportion est plus élevée chez les personnes 
âgées entre 65 et 74 ans comparativement aux deux 
autres groupes d’âge. D’ailleurs, la proportion d’aînés 
n’ayant pas de problème de santé chronique diminue 
significativement lorsqu’ils atteignent 75 ans. On 

remarque aussi que les hommes sont 
proportionnellement plus nombreux (27 %) que les 
femmes (16 %) à ne pas avoir déclaré de problème de 
santé chronique. Par contre, les femmes sont en 
proportion plus nombreuses que les hommes à 
présenter 3 problèmes de santé chroniques ou plus. À 
partir de 75 ans, le tiers des femmes en ont déclaré au 
moins trois alors que les proportions sont de 19 % et 
23 % respectivement chez les hommes âgés entre 
75 et 84 ans et 85 ans et plus. Enfin, plus d’un aîné sur 
deux (55 %) a déclaré 1 ou 2 problèmes de santé 
chroniques et cette proportion semble assez stable 
selon le sexe et l’âge. 

Tableau 3 Cumul des problèmes de santé chroniques selon le sexe et l’âge, population vivant à domicile 
âgée de 65 ans et plus, Québec, 2008-2009  

Sexe et âge 
Nombre de problèmes de santé chroniques 

(%) 
Valeur-pa 

 0 1-2 3+  
      
Hommes+Femmes : 65-74 ans 24,7 54,5 20,8 < 0,001 
 75-84 ans 15,7 57,3 27,0  
 85 ans et plus 14,3 55,7 30,0  
 65 ans et plus 20,6 55,5 23,8  
      
Hommes : 65-74 ans 30,7 52,0 17,3  
 75-84 ans  20,5 60,7 18,7  
 85 ans et plus 20,1E 57,1 22,8E  
 65 ans et plus 26,7 55,1 18,2 0,027 
      
Femmes : 65-74 ans 19,3 56,7 24,0  
 75-84 ans 12,1 54,8 33,1  
 85 ans et plus 11,5E 55,0 33,5  
 65 ans et plus 15,9 55,8 28,3 0,001 
      

a  Test d’association (Khi-deux) entre le nombre de problèmes de santé chroniques et les groupes d’âge. 
E  Estimation dont le CV est située entre 16,6 % et 33,3 %; utiliser avec prudence. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 

Le tableau 4 présente les données de cumul des 
problèmes de santé chroniques chez les Québécois 
âgés de 65 ans et plus selon certaines variables 
socioéconomiques, la perception de l’état de santé ou 
selon la participation sociale. Ce cumul varie 
significativement selon le niveau de scolarisation du 
ménage, les aînés vivant dans les ménages les plus 
scolarisés étant proportionnellement plus nombreux 
que les moins scolarisés à ne pas avoir déclaré de 
problème de santé chronique. À l’inverse, ceux qui 
n’ont pas complété leurs études secondaires sont plus 
nombreux, toute proportion gardée, à présenter au 
moins 3 problèmes de santé chroniques (28 %) alors 

que la proportion est de 21 % et 20 % respectivement 
chez les deux autres groupes. On remarque aussi que 
la proportion d’aînés se situant dans le quintile de 
revenu le plus élevé (5) et ayant aucun problème de 
santé chronique rapporté est beaucoup plus importante 
(33 %) que celles observées dans les deux quintiles 
inférieurs (19 % et 18 %). À l’inverse, près du tiers des 
aînés dont le revenu du ménage est très faible ont 
déclaré 3 problèmes de santé chroniques ou plus alors 
que la proportion n’est de 12 % chez les aînés se 
situant dans les deux quintiles supérieurs de revenu.  
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Le cumul de problèmes de santé chroniques ne varie 
pas selon la structure du ménage, la taille de la 
municipalité de résidence ou le statut d’immigrant. 
Toutefois, la présence ou non de problèmes de santé 
va dans le même sens que la perception qu’ont les 
aînés québécois de leur état de santé physique alors 
qu’on n’observe pas de lien avec la perception de leur 
état de santé mentale. D’une part, ceux qui perçoivent 
leur santé physique comme bonne à excellente sont 
proportionnellement plus nombreux (24 %) à ne pas 

avoir déclaré de problème de santé chronique 
comparativement à ceux qui la perçoivent comme 
mauvaise ou passable (7 %). D’autre part, seulement 
16 % des aînés se percevant en bonne ou excellente 
santé physique ont déclaré 3 problèmes de santé 
chroniques ou plus alors que la proportion est de 51 % 
chez ceux qui l’ont qualifiée comme passable ou 
mauvaise. 

Tableau 4 Cumul des problèmes de santé chroniques chez les aînés québécois selon certaines 
caractéristiques socioéconomiques, l’état de santé perçu et la participation sociale, population 
vivant à domicile âgée de 65 ans et plus, Québec, 2008-2009 

Caractéristique 
Cumul de problèmes de santé 

chroniques (%) 
 

 0 1-2 3+ Valeur pa 
Scolarité du ménage Diplôme secondaire non atteint 17,9 53,8 28,4 0,004 
 Diplôme secondaire 20,1 58,9 21,0  
 Études postsecondaires 23,8 55,8 20,4  
      
Revenu du ménage Quintile 1 (moins élevé) 18,6 51,0 30,3 < 0,001 
 Quintile 2 17,8 55,8 26,4  
 Quintile 3 20,6 59,0 20,5  
 Quintile 4 26,2 61,7 12,0E  
 Quintile 5 (plus élevé) 32,5E 55,9 11,6E  
 Non répondants 21,7 57,1 21,2  
      
Structure du ménage Vit seul  20,6 54,6 24,8 0,820 
 Vit avec conjoint/partenaire 20,9 56,4 22,7  
 Autre 20,2 54,0 25,9  
      
Taille de la  Métropolitaine 21,4 55,3 23,3 0,427 
Municipalité de résidence Agglomération de recensement 23,1 53,1 23,9  
 Petite ville et milieu rural 17,4 57,5 25,1  
      
Statut d’immigrant Immigrant 21,1 59,8 19,1 0,242 
 Non immigrant 20,5 54,9 24,6  
      
Perception de l’état Bonne à excellente 24,4 59,2 16,4 < 0,001 
de santé physique Passable ou mauvaise 7,1E 42,1 50,8  
      
Perception de l’état Bonne à excellente 20,9 49,2 23,4 0,100 
de santé mentale Passable ou mauvaise 16,2E 55,7 34,7  
      
Santé fonctionnelle Incapacité nulle ou légère 27,0 58,5 14,5 < 0,001 
 Incapacité modérée 10,6 58,9 30,5  
 Incapacité grave 10,6E 42,3 47,1  
      
Participation sociale Au moins une activité 21,5 55,8 22,7 0,049 
 Aucune activité 17,7 54,3 28,0  

a  Test d’association (Khi-deux) entre chaque caractéristique et le nombre de problèmes de santé chroniques. 
E  Estimation dont le CV est situé entre 16,6 % et 33,3 %; utiliser avec prudence. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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Au regard de la santé fonctionnelle, les aînés n’ayant 
peu ou pas d’incapacité physique sont en proportion 
plus nombreux à ne avoir déclaré de problème de santé 
chronique que ceux ayant une incapacité modérée ou 
grave. On constate l’inverse chez les aînés ayant 
déclaré 3 problèmes de santé chroniques ou plus. 
Enfin, les Québécois âgés de 65 ans et plus qui 
n’avaient participé à aucune activité sociale dans les 
12 derniers mois précédant l’enquête étaient 
proportionnellement plus nombreux à déclarer au 
moins 3 problèmes de santé comparativement à ceux 
qui avaient participé à au moins une activité sociale. 
Toutefois, la proportion de ceux qui avaient fait, ou non, 
au moins une activité est semblable chez ceux ayant 1 
ou 2 problèmes de santé chroniques. 

2.3 Cumul des problèmes de santé 
chroniques chez les aînés québécois 
selon les facteurs favorables à la 
santé  

Le cumul des problèmes de santé chroniques déclarés 
par les aînés en 2008-2009 a été examiné en fonction 
de chaque facteur favorable à la santé et de l’indice 
cumulatif de ces facteurs (tableau 5). L’accumulation de 
problèmes de santé chroniques ne semble pas varier 
significativement selon la consommation quotidienne 
de fruits et de légumes. Cependant, lorsque l’analyse 
porte sur l’ensemble des aînés canadiens (taille de 
l’échantillon plus grande : tableau A2-1 de l’annexe 2), 
on constate que la relation est significative. Ainsi, les 
aînés qui consomment au moins 5 portions de fruits et 
légumes sont, en proportion, plus nombreux à ne pas 
avoir déclaré de problème de santé comparativement à 
ceux qui en consomment 4 portions ou moins. 
L’inverse est observé au regard du cumul de 
3 problèmes de santé ou plus.  

Par ailleurs, les aînés de 65 ans et plus qui sont peu ou 
pas actifs physiquement durant leurs loisirs ou leurs 
transports sont proportionnellement moins nombreux 
(16 %) à n’avoir déclaré aucun problème de santé 
chronique comparativement à ceux qui sont plus actifs 
(25 %). À l’inverse, les aînés moyennement actifs ou 
actifs sont, en proportion, moins nombreux à avoir 
déclaré 3 problèmes de santé chroniques ou plus 
comparativement aux aînés peu ou pas actifs. On 
constate aussi au tableau 5 qu’une proportion plus 
élevée d’aînés ayant un poids favorable à la santé ont 
déclaré n’avoir aucun problème de santé chronique 
(23 %) comparativement à ceux rapportant un poids 
défavorable (12 %). En outre, le tiers des aînés ayant un 
poids défavorable ont aussi déclaré au moins 3 
problèmes de santé chroniques alors que cette 
proportion est de 21 % chez ceux ayant un poids 
corporel favorable.  

Étonnamment, les données semblent indiquer que le 
cumul de problèmes de santé chroniques ne semble 
pas lié à l’usage du tabac. Cependant, lorsque l’analyse 
porte sur l’ensemble des aînés canadiens (tableau 
A2-1, annexe 2), donc sur un échantillon de répondants 
plus grand qui permet d’obtenir une puissance 
statistique suffisante, l’effet protecteur en l’absence de 
tabagisme est observé chez les aînés ayant 
3 problèmes de santé chroniques ou plus.  

Au regard de la distribution du nombre de problèmes 
de santé chroniques en fonction de l’indice cumulatif 
des facteurs favorables à la santé, on constate que les 
aînés qui présentent 3 ou 4 facteurs ou comportements 
favorables sont proportionnellement plus nombreux à 
ne pas avoir déclaré de problème de santé, 
comparativement à ceux qui ont rapporté entre 0 et 
2 facteurs. À l’inverse, les aînés présentant 3 ou 
4 facteurs favorables sont, en proportion, moins 
nombreux à avoir déclaré 3 problèmes de santé 
chroniques ou plus comparativement aux personnes ne 
rapportant qu’entre 0 et 2 facteurs favorables. 
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Tableau 5 Cumul de problèmes de santé chroniques chez les aînés québécois selon la présence ou non 
de facteurs favorables à la santé, population vivant à domicile âgée de 65 ans et plus, Québec, 
2008-2009 

Facteurs favorables ou non 
favorables 

Cumul de problèmes de santé chroniques 

 
0 
 

(%) 

 
 

IC 

1-2 
 

(%) 

 
 

IC 

3 et + 
 

(%) 

 
 

IC 

 
Valeur-pb 

        

Alimentation : Fruits et légumes/jour        

 -Favorable (5 portions ou +) 22,5 19,0-25,9 55,3 51,4-59,2 22,3 18,7-25,8 0,335 

 -Non favorable (< 5 portions) 19,5 17,0-22,0 56,0 52,9-59,2 24,5 21,6-27,3  

        

Activité physique (loisir et 
transport) :  

       

 -Favorable (actif ou moyennement 
actif) 

25,1 221,-28,0 59,0 55,7-62,3 15,9 13,3-18,5 < 0,001 

 -Non favorable (peu ou pas actif) 15,5 12,8-18,2 52,9 48,2-55,8 32,5 28,8-36,3  

        

Poids corporel :         

 -Favorable (18,5 ≤ IMC < 30) 23,1 20,7-25,4 55,9 53,4-58,4 21,0 18,7-23,3 < 0,001 

 -Non favorable (18,5 < IMC ≥ 30) 11,9 8,9-15,4 55,1 49,6-60,6 33,0 28,0-38,1  

        

Tabagisme :         

 -Favorable (non-fumeur à vie ou 
ancien fumeur > 15 ans) 

20,4 17,9-22,9 56,1 53,3-59,0 23,5 20,9-26,1 0,876 

 -Non favorable (fumeur ou non-
fumeur ≤ 15 ans) 

21,3 17,6-25,0 54,7 49,9-59,4 24,1 19,8-28,3  

        

Indice cumulatif des facteurs 
favorables à la santéa : 

  
 

    

0-2 facteurs 15,8 13,4-18,1 53,9 50,5-57,4 30,3 27,0-33,7  

3 facteurs 24,9 21,2-28,6 57,9 53,5-62,3 17,2 13,8-21,1 < 0,001 

4 facteurs 27,7 22,0-33,3 57,3 51,5-63,0 15,0 10,3-20,9  

        
a  Les répondants pour lesquels il n’est pas possible d’obtenir un indice cumulatif ont été exclus de ces analyses (exclusion si une non-réponse 

ou plus à un des 4 facteurs).  
b  Test d’association (Khi-deux) entre d’une part, chaque habitude de vie et leur cumul et d’autre part, le nombre de problèmes de santé 

chroniques. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 

2.4 Association entre les facteurs 
favorables à la santé et le cumul de 
problèmes de santé chroniques chez 
les aînés québécois 

L’association entre les facteurs favorables à la santé et 
le cumul de problèmes de santé chroniques 
(3 problèmes ou plus c. 0 problème) a été vérifiée au 
moyen de modèles de régression logistique ajustés 

pour l’âge, le sexe et le niveau de scolarisation du 
ménage car ces caractéristiques sont fortement liées 
aux variables étudiées.  

L’association entre chaque facteur favorable et le 
cumul de problèmes de santé chroniques déclarés a 
d’abord été vérifiée et les rapports de cotes (RC) sont 
présentés au tableau 6. La consommation quotidienne 
de 5 portions ou plus de fruits et de légumes apparaît 
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inversement associée au cumul de problèmes de santé 
chroniques mais cette association n’est pas 
statistiquement significative. Toutefois, on remarque 
une fois de plus à l’annexe 2 (tableau A2-2) que cela est 
dû à un manque de puissance statistique car 
l’association se confirme avec l’échantillon plus large 
constitué de l’ensemble des aînés canadiens.  

Dans le cas de l’activité physique de loisir et de 
transport (RC = 0,49) et du poids corporel favorable 
(RC = 0,38), de fortes associations sont observées. 
Finalement, le fait d’être non-fumeur à vie ou ancien 
fumeur depuis plus de 15 ans ne semble pas être lié 
non plus au cumul de problèmes de santé chroniques 
chez les aînés québécois mais on observe un lien 
protecteur significatif chez les aînés canadiens 
(annexe 2, tableau A2-2).  

L’indice cumulatif de facteurs favorables à la santé est 
aussi inversement associé au cumul de 3 problèmes de 
santé chroniques ou plus chez les aînés québécois. En 
effet, il est très intéressant de voir la diminution 
graduelle des RC lorsque le nombre de facteurs 
augmente, ce qui démontre bien l’impact positif de la 
présence simultanée des 4 facteurs étudiés. Ainsi, le 
RC obtenu en présence de 3 habitudes de vie 
favorables à la santé est de 0,35 et s’abaisse à 0,27 
lorsque les 4 facteurs sont présents. Notons enfin, tel 
que présenté à l’annexe 3, que l’association entre 
l’indice cumulatif des facteurs favorables à la santé et la 
variable dichotomique formée par la présence d’un ou 
deux problèmes de santé comparativement à aucun 
est, elle aussi, significative.  

Tableau 6 Rapports de cotes mesurant l’association entre les facteurs favorables à la santé et le cumul de 
problèmes de santé chroniques (3 ou plus contre 0), population vivant à domicile âgée de 
65 ans et plus, Québec, 2008-2009 

Facteurs favorables à la santéa RCb IC Valeur-p 

Modèle 1c     

Alimentation : Fruits et légumes/jour    

 -Favorable (5 portions ou +) 0,81 0,55-1,20 0,290 

    

Activité physique (loisir et transport) :     

 -Favorable (actif ou moyennement actif) 0,41 0,29-0,57 < 0,001 

    

Poids corporel :  0,33 0,22-0,48 < 0,001 

 -Favorable ( : 18,5 < IMC < 30)    

    

Tabagisme :     

 -Favorable (non-fumeur à vie ou ancien fumeur > 15 ans) 0,97 0,66-1,43 0,889 

    

Modèle 2d    

Indice cumulatif des facteurs favorables à la santé :    

0-2 facteurs (catégorie de référence) 1 -- -- 

3 facteurs 0,35 0,24-0,50 < 0,001 

4 facteurs 0,27 0,16-0,48 < 0,001 
a  Les répondants pour lesquels il n’est pas possible d’obtenir un indice cumulatif ont été exclus de ces analyses (exclusion si une non-réponse 

ou plus à un des 4 facteurs).  
b  Rapports de cotes ajustés pour le sexe, l’âge et le niveau de scolarisation du ménage dans lequel vit le sujet et les autres facteurs favorables à 

la santé; IC = Intervalle de confiance à 95 %.  
c,d  Deux modèles de régression logistique distincts ont été développés. Le premierc incluant les 4 facteurs favorables et le secondd incluant l’indice 

cumulatif. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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3 Discussion  

Nos résultats indiquent que plus les comportements 
des aînés québécois relatifs aux quatre facteurs étudiés 
sont favorables à la santé, moins ils sont susceptibles 
de déclarer des problèmes de santé chroniques. Ces 
facteurs se sont révélés importants dans la baisse 
graduelle du risque calculé en fonction de l’indice 
cumulatif. Le rapport de cote obtenu (0,27), lorsque les 
4 facteurs favorables sont présents, traduit de façon 
importante un risque réduit de problèmes de santé 
chroniques. 

3.1 Quelques études portant sur des 
facteurs favorables à la santé ou 
saines habitudes de vie 

Les mesures préventives qui agissent sur les habitudes 
de vie représentent une stratégie de choix pour retarder 
ou réduire la progression des maladies chroniques et 
ainsi diminuer la morbidité et la mortalité associées à 
ces maladies. Quelques études ont rapporté les effets 
positifs ou protecteurs des saines habitudes de vie sur 
plusieurs maladies chroniques (Ford et al., 2009; 
Elwood et al., 2013). Ford et al. ont observé dans leur 
étude de cohorte conduite auprès de plus de 
23 000 adultes allemands, que présenter 
simultanément 4 habitudes de vie saines, soit être 
physiquement actif (3,5 heures ou plus par semaine), 
avoir une saine alimentation, un IMC inférieur à 30 et 
n’avoir jamais fumé, peut avoir un fort impact sur la 
prévention des maladies chroniques (Ford et al., 2009). 
En effet, la probabilité que ces sujets allemands 
développent une maladie chronique diminuait 
progressivement à mesure que le nombre de 
comportements favorables à la santé augmentait. En 
outre, ceux qui présentaient les 4 comportements sains 
susmentionnés avaient un risque réduit de développer 
une maladie chronique ou un cancer et de faire un 
infarctus du myocarde comparativement aux personnes 
qui ne présentaient pas les 4 comportements. 

Par ailleurs, Elwood et al. (2013) ont rapporté après un 
suivi de 30 ans de plus de 2 000 Britanniques âgés 
entre 45 et 59 ans, que le cumul de 5 habitudes de vie 
saines était inversement associé à l’incidence de 
maladies chroniques, dont à une réduction de l’ordre 
de 50 % du diabète, de 50 % des maladies vasculaires 
et de 60 % de la mortalité toute cause confondue. 

Knoops et al. (2004) ont aussi observé des risques 
réduits de mortalité chez des aînés européens âgés 
entre 70 et 90 ans après un suivi de 10 ans. La 
combinaison de 4 habitudes de vie saines chez les 
aînés, soit une diète méditerranéenne, une 
consommation quotidienne modérée d’alcool, de 
l’activité physique d’au moins 30 minutes/jour et 
l’absence de tabagisme a été associée à une réduction 
de 35 % du taux de mortalité toute cause confondue. À 
l’inverse, le fait de ne pas présenter ces 4 habitudes de 
vie a été associé à 60 % de la mortalité toute cause 
confondue, à 60 % des décès par maladie 
cardiovasculaire ou par cancer. Ces résultats indiquent 
que même à un âge avancé, avoir de saines habitudes 
de vie contribue à diminuer les risques de mortalité par 
maladie chronique. Malgré le fait que notre étude soit 
de nature transversale, nos résultats vont ainsi dans le 
même sens que d’autres études longitudinales qui ont 
aussi examiné les effets bénéfiques pour la santé de la 
présence simultanée de plusieurs habitudes de vie 
saines. De plus, le retrait de la consommation d’alcool 
de la présente étude pour les raisons méthodologiques 
évoquées plus haut ne minimise pas le rôle de ce 
facteur sur la santé. Les auteurs sont d’avis qu’une 
consommation élevée d’alcool augmente le risque de 
nombreux problèmes de santé (OMS, 2009). À l’inverse, 
lorsque consommé modérément, l’alcool peut avoir un 
effet protecteur sur certaines maladies telles que les 
maladies ischémiques (WHO, 2011).  

3.2 Quelques études portant sur des 
habitudes de vie défavorables à la 
santé  

Il existe de nombreuses méthodes d’évaluation du 
risque de maladies chroniques. Par exemple, la relation 
quantitative entre la plupart des facteurs de risque et le 
risque de maladies cardiovasculaires a été démontrée 
par l’étude de Framingham et plusieurs autres études 
(Lloyd-Jones, 2010; Roberts and Barnard, 2005; 
Grundy et al. 1999). Ces études ont entre autres indiqué 
que les facteurs de risque majeurs sont additifs. Ainsi, 
le risque total d’une personne peut être estimé par la 
sommation du risque indépendant fourni par chaque 
facteur de risque. Plus près de nous, Fortin et al. (2014) 
ont testé l’hypothèse que le cumul de 5 habitudes de 
vie néfastes pour la santé (individuelles et combinées) 
était associé à une augmentation de la multimorbidité 
et cela auprès de 1196 Québécois âgés entre 25 et 
75 ans. Le risque de multimorbidité augmentait 

http://circ.ahajournals.org/search?author1=Donald+M.+Lloyd-Jones&sortspec=date&submit=Submit�
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significativement en présence d’obésité chez les 
hommes et les femmes et du tabagisme chez les 
hommes. Lorsqu’analysées de façon combinée, les 
hommes avaient un risque de multimorbidité 5 fois plus 
élevé s’ils présentaient 4 ou 5 habitudes de vie 
défavorables. Chez les femmes, le risque de 
multimorbidité s’accroissait progressivement 
lorsqu’elles présentaient deux comportements 
défavorables ou plus. Les résultats de cette étude 
confirment une fois de plus que l’adhésion à des 
comportements ou habitudes de vie saines, voire les 
habitudes de vie examinées dans la présente étude, 
permet de prévenir de façon salutaire les maladies 
chroniques.  

Enfin, dans le cadre de l’étude longitudinale SENECA 
conduite dans neuf pays européens auprès de 
personnes âgées entre 70 et 75 ans, Haveman-Nies et 
al. (2003) ont observé que les personnes qui avaient 
des comportements non favorables à la santé 
(tabagisme, diète de pauvre qualité, sédentarité) avaient 
un risque de mortalité plus élevé que les autres. Les 
auteurs ont aussi conclu que de saines habitudes de 
vie, même à des âges avancés, sont positivement liées 
à un « retardement » de la détérioration de l’état de 
santé ainsi qu’à un risque moindre de mortalité.  

3.3 Facteurs favorables à la santé 

3.3.1 NUTRITION  

Des études scientifiques ont clairement démontré que 
la consommation élevée de fruits et de légumes est un 
bon indicateur d’une alimentation saine et qu’une telle 
consommation a des effets protecteurs contre les 
maladies chroniques (OMS, 2012; Wang et al., 2014; 
CDC, 2013; Willett, 1998; Ness & Powles, 1997; 
Steinmetz & Potter, 1996). Selon l’OMS, 2,8 % de la 
mortalité dans le monde sont attribuables à la faible 
consommation de fruits et de légumes alors qu’une 
consommation adéquate de fruits et de légumes réduit 
le risque de maladies cardiovasculaires, de cancer de 
l’estomac et de cancer colorectal. Ainsi, comme 
d’autres études l’ont rapporté, nos résultats suggèrent 
que la consommation de fruits et de légumes est 
inversement associée au cumul de problèmes de santé 
chroniques. Tel que mentionné auparavant, le manque 
d’association observé pour le Québec est 
vraisemblablement causé par un manque de puissance 
statistique car lorsque les analyses ont été effectuées 

avec les données canadiennes, à la fois les intervalles 
de confiance et le test Khi-deux étaient significatifs.  
Il est intéressant de rappeler que dans le premier volet 
de notre étude, la consommation de 5 portions ou plus 
de fruits et légumes chez les aînés québécois avait été 
associée à une perception positive de l’état de santé 
physique, mentale et fonctionnelle (Blanchet, 2014b). 
De plus, les personnes qui avaient de meilleures 
conditions socioéconomiques, qui qualifiaient leur 
appétit comme bon à très bon consommaient 
davantage de fruits et légumes que les autres 
personnes qui ne présentaient pas de telles 
caractéristiques.  

Il faut aussi garder en mémoire que les personnes 
âgées sont davantage atteintes de problèmes de santé, 
ce qui peut limiter ou influencer leurs habitudes 
alimentaires. Des analyses statistiques additionnelles 
ont montré que les aînés québécois qui avaient déclaré 
trois problèmes de santé chroniques ou plus avaient 
moins d’appétit et présentaient un risque nutritionnel 
élevé, c’est-à-dire un état nutritionnel déficient 
(Blanchet, 2014b). Il est aujourd’hui documenté qu’en 
plus de la présence d’une ou plusieurs maladies 
chroniques, les personnes âgées rencontrent souvent 
divers obstacles à une saine alimentation, comme une 
mauvaise santé buccodentaire, des difficultés liées à 
leur mobilité, à l’isolement ou à la prise de 
médicaments, etc. Ces obstacles, qui sont peu 
présents ou absents chez les adultes plus jeunes, 
peuvent fortement influencer leur appétit ou leur 
capacité à bien se nourrir. Ces situations peuvent alors 
se répercuter sur la quantité et la qualité des aliments 
consommés et conséquemment, sur leur état 
nutritionnel et leur santé globale (Blanchet, 2014b; 
Payette et Shatenstein, 2005; Raine, 2005; Peel et al., 
2005; Mercille et al., 2012; ACSP, 2009; Wells et al., 
2006; Keller et al., 2004).  

3.3.2 ACTIVITÉ PHYSIQUE 

Le lien entre l’activité physique et la prévention de 
nombreux problèmes de santé chroniques, tel 
qu’indiqué plus haut, est bien établi. Également, l’effet 
dose-réponse est un phénomène largement accepté 
(ACSM, 2014, p. 6) même s’il peut varier selon le 
problème en cause (Kesaniemi et al., 2001). 
Néanmoins, des efforts importants ont été faits afin de 
mieux identifier un « seuil minimal » où les bénéfices 
sont substantiels sur le plan de la santé (OMS, 2010; 
PAGAC, 2008). Un seuil, également, qui demeure 
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réaliste quant aux possibilités d’intégrer ce volume 
hebdomadaire d’activité physique dans le mode de vie 
actuel. Nos résultats semblent confirmer le « réalisme » 
de ce choix car, c’est plus de la moitié (54 % : actifs + 
moyennement actifs) qui rapportent une pratique leur 
permettant d’atteindre ou même de dépasser le 
« minimum » recommandé. Les résultats confirment, 
également, que ce groupe est beaucoup moins à risque 
par rapport aux problèmes de santé retenus dans notre 
analyse. Néanmoins, on se doit de préciser qu’un 
niveau d’activité physique inférieur à ce « minimum » ne 
signifie pas l’absence de bénéfices (OMS, 2010; 
PAGAC, 2008). Ceux-ci, par contre, seront moins 
importants. 

L’indicateur utilisé, pour mesurer l’atteinte du « seuil 
minimal » (définition et exemples à l’annexe 4), porte 
sur l’activité physique de loisir et de transport et donc, 
n’inclut pas celle associée au travail, aux activités 
domestiques et au bénévolat. La grande majorité de la 
population visée (65 ans et plus) étant à la retraite, le 
manque d’information porte surtout sur l’activité 
physique domestique et le bénévolat. Ceci peut résulter 
en une sous-estimation de ceux et celles qui atteignent 
le niveau favorable à la santé, particulièrement dans le 
cas des femmes pour la composante domestique. Un 
effet, ici, qu’on ne peut quantifier. Le type de mesure 
utilisée (questionnaire : activités rapportées) peut 
également influencer (en plus ou en moins) la 
proportion de ceux et celles qui atteignent le niveau 
favorable. Cependant, la courte période de rappel 
(7 derniers jours), le type d’activité mesurée (loisir et 
transport), ainsi que le détail des questions utilisées 
favorisaient un rappel d’information plus facile et plus 
précis lorsque comparé à d’autres questionnaires 
couvrant les mêmes sujets (exemple : ESCC, 
composante générale [pour l’activité physique, rappel 
sur les 3 derniers mois]). Quant aux résultats obtenus 
avec un accéléromètre (exemple : 11 % des Canadiens 
de 60 à 69 ans atteindraient le niveau recommandé 
[Statistique Canada, 2013a]), trop de questions 
demeurent encore sans réponse concernant la validité 
des résultats obtenus avec cet instrument de mesure et 
cela, autant chez les jeunes (Exemples : Statistique 
Canada, 2013b; Adams et al., 2013, tableau 2) que 
chez les adultes (exemple : Watson et al., 2014).  

3.3.3 POIDS CORPOREL 

Il est intéressant de constater dans la présente étude 
que le fait d’avoir un IMC entre 18,5 et 30,0 pour les 
aînés québécois s’est révélé aussi protecteur de 
problèmes de santé que le fait d’avoir un IMC entre 
18,5 et 25,0 (RC = 0,38 c. RC = 0,42). Ainsi, 
l’embonpoint ne semble pas être lié à au cumul de 
problèmes de santé chroniques chez les aînés. Une 
récente étude ayant porté sur le fardeau du poids 
corporel chez les adultes du Québec a démontré une 
absence d’association entre l’embonpoint et différents 
problèmes de santé, ainsi qu’une moins grande 
susceptibilité des hommes dans cette catégorie de 
poids à souffrir d’ostéoporose ou d’un cancer (Martel et 
al., 2014).  

Par ailleurs, nos résultats indiquent que la maladie est 
associée à un poids défavorable chez les aînés. À cet 
égard, les aînés qui ont déclaré la présence d’au moins 
3 problèmes de santé sont proportionnellement moins 
nombreux à avoir rapporté un poids favorable 
comparativement à ceux qui ont rapporté 1 ou 
2 problèmes ou aucun (données non présentées). De 
plus, la présence de 3 problèmes de santé ou plus était 
fortement associée au fait d’avoir eu un poids instable, 
c’est-à-dire une perte ou une prise de poids au cours 
des six mois précédant l’enquête. Les aînés qui avaient 
eu une variation de poids étaient plus nombreux à 
rapporter 3 problèmes de santé ou plus, la perte de 
poids étant plus fréquente que le gain dans la 
population étudiée.  

Enfin, il faut rappeler que durant l’enquête, l’indice de 
masse corporelle (IMC) a été calculé à partir du poids et 
de la taille autodéclarés, ce qui occasionne une sous-
estimation de la prévalence du poids défavorable et qui 
pourrait donc influencer les résultats (Lamontagne, 
2014). De plus, l’IMC est un indicateur de l’adiposité 
totale sans renseigner sur la distribution de la masse 
grasse. Au cours du vieillissement, la masse grasse 
augmente et se répartie davantage à l’abdomen. On 
sait que l’obésité abdominale est associée à des 
risques accrus de problèmes de santé, notamment 
cardiovasculaires et de diabète 2. Pour cette raison, le 
lien entre le poids favorable et les problèmes de santé 
est probablement sous-estimé dans notre étude.  
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3.3.4 TABAGISME 

L’existence de relations dose-effet entre le nombre de 
cigarettes fumées, la survenue de problèmes de santé 
chroniques (notamment les cancers et les maladies 
cardiovasculaires) et la mortalité a été largement 
rapportée dans la littérature scientifique et ces relations 
sont observées de manière remarquablement constante 
dans les études s’étant intéressées à la question 
(Bjartveit et Tverdal, 2005; Law et al., 1997; Schane, 
Ling et Glantz, 2010; U.S. Department of Health and 
Human Services, 2014; Vineis, Alavanja et Garte, 2004). 
Le tabagisme représente un important facteur de risque 
en ce qui a trait à la mortalité prématurée pour tous les 
groupes d’âge, les aînés ne faisant pas exception à la 
règle. Ainsi, cette mortalité prématurée des fumeurs fait 
en sorte qu’ils sont en moins grand nombre parmi les 
personnes âgées toujours vivantes. Néanmoins, il faut 
mentionner que la prévalence du tabagisme est 
significativement moins élevée chez les Québécois de 
65 ans et plus que chez les plus jeunes. Par exemple, la 
prévalence observée chez les 65 ans et plus se situait à 
12 % en 2008-2009 (Lasnier, 2014) alors qu’elle était de 
28 % chez les adultes âgés entre 18 et 64 ans en 
2007-2008 (Statistique Canada, 2009).  

Quoique cette situation représente un point positif en 
ce qui a trait à la santé des aînés québécois, il n’en 
demeure pas moins que la faible prévalence du 
tabagisme actuel chez les Québécois de 65 ans et plus 
pose certains défis méthodologiques lorsque l’on vérifie 
la relation entre l’usage du tabac et le cumul de 
problèmes de santé. Ainsi, le choix de considérer les 
anciens fumeurs de plusieurs années au même titre que 
les non-fumeurs à vie visait à prendre en compte les 
bienfaits de la cessation tabagique chez les aînés.  

Outre le fait que la valeur seuil de 15 ans ait été 
largement utilisée dans la littérature, sa sélection 
s’appuie sur les considérations suivantes : 1) compte 
tenu de l’âge de la population à l’étude, la période 
s’étant écoulée depuis la cessation tabagique est 
potentiellement plus longue pour cette population que 
pour celle des adultes plus jeunes; 2) l’état de santé 
des aînés québécois est le reflet d’une longue 
exposition à leurs habitudes de vie; 3) le fait de cesser 
de fumer génère au fil du temps des effets bénéfiques 
sur la santé, la plupart d’entre eux se concrétisant suite 
à plusieurs années d’abstinence du tabac. Le choix de 
fixer la valeur seuil à plus de 15 ans a d’ailleurs permis 
de constater un effet favorable de la cessation 

tabagique sur le cumul de problèmes de santé 
chroniques chez les aînés canadiens, cet effet n’ayant 
pas pu être observé avec une valeur seuil de plus de 
5 ans ou de plus de 10 ans (annexe 1). 

Il ressort de ce constat que le fait de cesser de fumer le 
plus rapidement possible représente une des manières 
les plus efficaces qu’ont les aînés fumeurs d’améliorer 
leurs habitudes de vie, et ainsi de mieux se prémunir 
contre la survenue de problèmes de santé chroniques. 
En effet, nos résultats appuient les études ayant 
démontré que la cessation tabagique, même après 
50 ans, apporte aux aînés des bénéfices, au sens où 
elle contribue notamment à allonger la vie et à en 
améliorer la qualité en réduisant la survenue de 
problèmes de santé pouvant générer des incapacités 
(Burke et al., 2001; de Groot et al., 2004; Ebbert, Yang 
et Vachon, 2003; Brook et al., 2014; Gellert et al., 2013; 
Gellert, Schöttker et Holleczek, 2012; Kerr et al., 2004; 
Jha, Ramasundarahettige et Landsman, 2013; 
Lightwood et Glantz, 1997; Lightwood, Fleischmann et 
Glantz, 2001; Suskin et al., 2001; Taylor et al., 2002).  

3.4 Défis importants pour les prochaines 
décennies 

Newman et al. (2003) ont suivi, pendant 8 ans, 
2932 hommes et femmes de 65 ans et plus afin 
d’étudier l’effet de maladies cardiovasculaires sur la 
trajectoire et la qualité de vie des aînés. En général, les 
personnes qui n’avaient pas développé de maladie 
cardiovasculaire ont bénéficié d’un vieillissement en 
santé pendant une période plus longue, soit d’environ 5 
à 6 ans, comparativement à ceux qui en étaient 
affectés. Selon ces auteurs, la prévention des maladies 
chroniques, notamment les maladies cardiovasculaires, 
par des comportements ou habitudes de vie 
modifiables peut accroître l’espérance de vie mais aussi 
la qualité de vie. Elwood et al. (2013) ont aussi observé 
que de saines habitudes de vie étaient associées à une 
augmentation de l’espérance de vie et qu’à l’inverse, 
des habitudes défavorables constituaient de forts 
déterminants de la morbidité. 

L’identification des personnes ou de groupes 
spécifiques de personnes qui n’ont pas de saines 
habitudes de vie et la recherche de moyens efficaces 
pour améliorer leurs comportements représentent un 
défi constant pour les programmes dont l’objectif est le 
vieillissement en santé. Comme mentionné plus haut, 
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les personnes de 65 ans et plus au Québec sont en 
forte augmentation depuis quelques décennies (ISQ, 
2012). L’espérance de vie est de plus en plus élevée, ce 
qui suggère aussi une plus longue exposition aux 
facteurs de risque et alors un risque accru de 
développer une maladie chronique (Émond, 2011). Les 
coûts associés à ce changement démographique et à la 
hausse de soins associés aux maladies chroniques 
représentent des enjeux de taille. Il est donc impératif 
de rester en bonne santé le plus longtemps possible, 
bénéfice primordial à la fois pour l’individu et la 
collectivité. En effet, une bonne qualité de vie demeure 
encore possible, même si le vieillissement implique une 
plus grande susceptibilité aux maladies.  

Conclusion 

Les résultats obtenus pour les aînés québécois, suite à 
l’analyse des données de l’ESCC 2008-2009 - 
Vieillissement en santé, vont dans la même direction 
que ceux obtenus dans d’autres études. Ainsi, deux 
constats principaux se dégagent de notre étude, soit : 

 La pertinence de promouvoir et de faciliter 
l’adoption d’un mode de vie sain qui intègre 
plusieurs habitudes de vie afin d’optimiser les effets 
bénéfiques sur la santé et, de ce fait, vieillir en santé. 

 Le bien fondé de poursuivre cette promotion chez 
les Québécois et Québécoises de tous âges, car 
chaque habitude de vie adoptée constitue un gain 
important pour la qualité de vie des aînés. 
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Annexe 1  Effet de la durée de cessation du tabagisme 

Des analyses exploratoires ont permis de détecter l’existence d’un gradient significatif pour le Canada en fonction de 
la durée écoulée depuis la cessation tabagique, l’augmentation de celle-ci contribuant à réduire la probabilité d’être 
atteint d’une maladie chronique ou plus. On constate au Tableau A-1 que le groupe formé des non-fumeurs à vie et 
des anciens fumeurs de plus de 15 ans était moins susceptible de présenter des problèmes de santé chroniques que 
les groupes des non-fumeurs à vie comprenant les anciens fumeurs de plus de 10 ans ou de 5 ans ou moins. Le 
groupe formé uniquement des non-fumeurs à vie présente pour sa part une moindre susceptibilité d’être atteint de 
problèmes de santé chroniques que les groupes formés des fumeurs actuels et des anciens fumeurs.  

Tableau A1-1 Rapports de cotes mesurant l’association entre différentes définitions de non-fumeur et le 
cumul de problèmes de santé chroniques (3 ou plus contre aucun), population vivant à domicile 
âgée de 65 ans et plus, Canada

Catégorie de non tabagisme 

, 2008-2009 

RCa IC Valeur-p 

Favorable : Non-fumeur à vie  0,69 0,58-0,82 < 0,001 

Favorable : Non-fumeur à vie et ancien fumeur > 15 ans 0,76 0,64-0,91 0,002 

Favorable : Non-fumeur à vie et ancien fumeur > 10 ans  0,85 0,70-1,03 0,091 

Favorable : Non-fumeur à vie et ancien fumeur > 5 ans 1,01 0,81-1,25 0,938 

    
a  Rapports de cotes (RC) ajustés pour âge, sexe et le niveau de scolarisation du ménage dans lequel vit le sujet; IC = Intervalle de confiance à 

95 %. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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Annexe 2 Facteurs favorables à la santé : résultats pour 
l’ensemble du Canada 

Tableau A2-1  Cumul de problèmes de santé chroniques chez les aînés canadiens selon la présence ou non de 
facteurs favorables à la santé, population vivant à domicile âgée de 65 ans et plus, Canada, 
2008-2009 

Facteurs favorables ou 
défavorables 

Cumul de problèmes de santé chroniques 

 
0 
 

(%) 

 
 

IC 

1-2 
 

(%) 

 
 

IC 

3 et + 
 

(%) 

 
 

IC 

 
Valeur-pb 

        

Alimentation : Fruits et légumes/jour        

 -Favorable (5 portions ou +) 19,7 18,1-21,4 55,9 53,8-58,0 24,4 22,7-26,0 0,006 

 -Défavorable (< 5 portions) 17,1 16,0-18,3 55,5 54,0-57,0 27,4 26,1-28,7  

                    

Activité physique (loisir et 
transport) :  

       

 -Favorable (actif ou moyennement 
actif) 

21,3 20,0-22,6 58,7 57,1-60,3 20,0 18,6-21,4 < 0,001 

 -Défavorable 13,8 12,5-15,1 51,4 49,6-53,2 34,7 33,0-36,5  

        

Poids corporel :         

 -Favorable: 18,5 < IMC < 30) 19,8 10,2-13,6 57,0 55,6-58,3 23,2 22,1-24,3 < 0,001 

 -Défavorable 11,9 10,2-13,6 50,8 48,3-53,3 37,4 34,9-39,8  

        

Tabagisme :         

 -Favorable (non-fumeur à vie ou 
ancien fumeur > 15 ans) 

18,4 17,3-19,5 56,2 54,9-57,5 25,4 24,3-26,5 0,008 

 -Défavorable 17,2 15,4-19,0 53,5 50,8-56,1 29,3 27,0-31,6  

        

Indice cumulatif des facteurs 
favorables à la santéa : 

  
 

    

0-2 facteurs 14,1 13,0-15,3 52,3 50,6-54,0 33,6 32,0-35,2  

3 facteurs 20,3 18,7-21,9 58,7 56,6-60,7 21,1 19,5-22,6 < 0,001 

4 facteurs 24,2 21,3-27,1 58,3 55,4-61,2 17,5 15,3-19,6  

        
a  Les répondants pour lesquels il n’est pas possible d’obtenir un indice cumulatif ont été exclus de ces analyses (exclusion si une non-réponse 

ou plus à un des 4 facteurs).  
b  Test d’association (Khi-deux) entre d’une part, chaque habitude de vie et leur cumul et d’autre part, le nombre de problèmes de santé 

chroniques. 
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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Tableau A2-2  Rapports de cotes mesurant l’association entre les facteurs favorables à la santé et le cumul de 
problèmes de santé chroniques (3 ou plus contre 0), population vivant à domicile âgée de 
65 ans et plus, Canada, 2008-2009 

Facteurs favorables à la santéa RCb IC Valeur-p 

Alimentation : Fruits et légumes/jour    

 -Favorable (5 portions ou +/jour) 0,83 0,70-0,98 0,028 

Activité physique (loisir et transport) :     

 -Favorable (actif ou moyennement actif) 0,49 0,42-0,58 < 0,001 

Poids corporel :  0,38 0,31-0,48 < 0,001 

 -Favorable ( : 18,5 < IMC < 30)    

Tabagisme :     

 -Favorable (non-fumeur à vie ou ancien fumeur > 15 ans) 0,76 0,64-0,91 0,002 

    

Indice cumulatif des facteurs favorables à la santé :    

0-2 facteurs (catégorie de référence) 1 -- -- 

3 facteurs 0,44 0,37-0,52 < 0,001 

4 facteurs 0,30 0,24-0,38 < 0,001 
a  Les répondants pour lesquels il n’est pas possible d’obtenir un indice cumulatif ont été exclus de ces analyses (exclusion si une non-réponse 

ou plus à un des 4 facteurs).  
b  Rapports de cotes ajustés pour le sexe, l’âge et le niveau de scolarisation du ménage dans lequel vit le sujet et les autres facteurs favorables à 

la santé; IC = Intervalle de confiance à 95 %.  
Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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Annexe 3 Facteurs favorables à la santé et cumul des problèmes 
de santé chroniques  

Tableau A3-1  Rapports de cotes mesurant l’association entre le cumul des facteurs favorables à la santé et le 
cumul de problèmes de santé chroniques (1 ou 2 contre aucun), population vivant à domicile 
âgée de 65 ans et plus, Québec, 2008-2009 

Indice cumulatif des facteurs favorables à la santéa RCb IC Valeur-p 

    

0-2 facteurs (catégorie de référence) 1 -- -- 
    
3 facteurs 0,70 0,53-0,93 0,014 

    
4 facteurs 
 

0,59 0,42-0,83 < 0,001 

a  Les répondants pour lesquels il n’est pas possible d’obtenir un indice cumulatif ont été exclus de ces analyses (exclusion si une non-réponse 
ou plus à un des 4 facteurs).  

b  Rapports de cotes ajustés pour le sexe, l’âge et le niveau de scolarisation du ménage dans lequel vit le sujet et les autres facteurs favorables à 
la santé; IC = Intervalle de confiance à 95 %.  

Source des données : ESCC – Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier maître). Analyses statistiques : INSPQ, 2015. 
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Annexe 4  Niveaux d’activité physique et recommandations chez 
les 18 ans et plus 

Le continuum d’activité physique, lors de l’analyse des différents niveaux de pratique, est subdivisé en quatre 
niveaux : Actif, Moyennement actif, Un peu actif et Sédentaire (exemple : voir Nolin, 2014a, tableau 3.2). Avant 2010, il 
y avait une seule recommandation chez les adultes (CSKQ, 1999; USDHHS, 1996) et le volume hebdomadaire 
recommandé correspondait au niveau Actif. Avec la publication des recommandations internationales (OMS, 2010), 
une recommandation supplémentaire s’est ajoutée à la première et elle correspond, sur ce continuum, au niveau 
Moyennement actif. Cette recommandation est souvent identifiée comme la recommandation « minimale » pour retirer 
une majorité des bénéfices sur le plan de la santé, même s’il demeure quand même préférable d’en faire « Un peu » 
au lieu de pas du tout. 

Le facteur favorable, pour notre étude, correspond donc à l’addition des niveaux Actif et Moyennement actif. Nous 
utilisons, ci-après, l’activité «marche» pour illustrer l’atteinte du seuil minimal (la limite inférieure) du niveau 
Moyennement actif. Pour atteindre le seuil minimal du niveau supérieur (Actif), on a qu’à doubler les durées indiquées 
dans ce tableau. 

Tableau A4-1 Six exemples, avec trois vitesses de « marche », permettant d’illustrer l’atteinte seuil minimal (la 
limite inférieure) du niveau Moyennement actif 

ACTIVITÉ 
(pratiquée sur le plat, 

surface dure) 

Intensité 
(vitessea) 

Duréeb 
(minutes/jour) 

Fréquence 
(jours/semaine) 

Marche D’un pas normal 30c 5c 

Marche D’un pas modéré 25 5 

Marche D’un pas rapide 20 5 

    

Marche D’un pas normal 50 3 

Marche D’un pas modéré 45 3 

Marche D’un pas rapide 35 3 

a  Aucune vitesse précise n’est indiquée. Une marche d’un pas rapide, pour une personne de 25 ans et une autre de 75 ans, ne se fait pas 
nécessairement à la même vitesse (en km/h). Cependant, l’effort physique relatif (en pourcentage de sa capacité maximale individuelle) peut 
demeurer le même. C’est, avant tout, l’objectif premier (une pratique adaptée à ses capacités personnelles). 

b  Valeurs approximatives et arrondies (exemple : 26 ou 27 minutes, arrondies à 25 minutes). 
c  Exemple, le plus souvent utilisé, pour illustrer l’atteinte du seuil minimal (la limite inférieure) de cette recommandation. La marche d’un pas 

normal, ici, est effectuée à une vitesse un peu plus rapide que celle identifiée par le vocable : marche d’un pas lent. 
Note : Plusieurs autres activités (natation, bicyclette, danse, etc.) peuvent être utilisées pour atteindre le même objectif. Cependant, chez les 65 ans 

et plus, c’est la marche qui est l’activité la plus populaire et la plus accessible pour la majorité d’entre eux. De plus, pour le contrôle de 
l’intensité (le niveau d’effort physique), la marche demeure un des meilleurs choix car elle peut plus facilement s’adapter aux divers 
environnements dans lesquels elle peut être pratiquée. 

Adapté de : Nolin, 2014b, annexe, tableau A-2. 

On constate, au tableau A4-1, que la durée par jour diminue à mesure que l’intensité (l’effort physique) augmente. Ce 
constat, c’est bien sûr, s’applique seulement si on conserve la même fréquence par semaine (exemple : 
5 jours/semaine). Traduire ce phénomène dans un message simple, pour le grand public, n’est pas une tâche aisée. 
C’est pourquoi, dans le libellé des recommandations internationales (OMS, 2010), on est obligé de « laisser tomber » 
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certaines nuances (exemple : la fréquence est ramenée à son minimum [1 jour/semaine ou plus]) afin de se concentrer 
sur le phénomène identifié plus haut. De plus, il est vrai qu’atteindre le même volume hebdomadaire avec des 
fréquences de 1 ou 2 jours par semaine apporte aussi plusieurs bénéfices, même s’il est préférable de répartir cette 
pratique sur au moins 3 jours par semaine. Nous reproduisons, ci-après, le libellé de la recommandation 1 (minimale) 
chez les adultes de 18 à 64 ans et de 65 ans et plus (recommandation identique pour les deux groupes d’âge) :  

Recommandation 1 (minimum) : activité de type aérobie (OMS, 2010) 

150 minutes par semaine, ou plus, d’activité physique aérobie d’intensité modérée; 

Ou : 75 minutes par semaine, ou plus, d’activité physique aérobie d’intensité élevée; 

Ou : Une combinaison équivalente des deux types d’activités (modérée et élevée). 

On constate, avec les deux durées (150 ou 75 minutes) de cette recommandation, l’énoncé du principe de diminution 
du temps si l’intensité augmente. Cependant, il est difficile d’être plus nuancé (exemple : comme dans le tableau A4-
1) sans alourdir et complexifier le texte. On peut, également, appliquer cette recommandation d’une manière « très 
littérale » et faire au moins 150 minutes d’activité physique d’intensité modérée ou, au moins 75 minutes d’activité 
physique d’intensité élevée. On s’assure, à ce moment, d’atteindre la zone minimale recommandée. Pour ce qui est 
de la « combinaison équivalente », on compte en double les minutes faites à intensité élevée (1 minute 
élevée = 2 minutes modérée) et le total des deux types d’activités doit atteindre au moins 150 minutes par semaine. 
Exemple : 100 minutes à intensité modérée + 25 minutes à intensité élevée se calculent de la manière suivante : 
100 + (25 x 2) = 150 minutes par semaine. Donc, cette personne atteint le seuil minimal de la recommandation 1. 
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