Des ainés en
bonne sante

e | a majorité des ainés canadiens étaient en bonne santé en 2003. La plupart étaient
autonomes, n'avaient pas d'incapacité fonctionnelle et avaient une perception positive de

leur santé mentale et physique.

e Faire de I'exercice frequemment, boire modérément, manger des fruits et des légumes
souvent, avoir un indice de masse corporelle (IMC) normal, ressentir peu de stress et
eprouver un sentiment d'appartenance a la collectivite sont tous des facteurs qui jouent un
role important dans le bon etat de sante général des aines.

« Un comportement sain pendant les années de vieillesse non seulement aide a conserver la
santé, mais aussi augmente les chances de rétablissement apres une période au cours de

laquelle la santé est plus précaire.

Resume

Objectifs

Le présent article examine I'état de bonne santé chez les
ainés canadiens en relation avec des comportements liés
a la santé et des facteurs psychosociaux.

Sources des données

Les données proviennent de I'Enquéte sur la santé dans
les collectivités canadiennes de 2003 et de la
composante des ménages de I'Enquéte nationale sur la
santé de la population de 1994-1995 a 2002-2003.

Techniques d’analyse

La régression logistique multiple a été utilisée pour
étudier les associations entre la bonne santé, les facteurs
de risque liés au comportement et les facteurs
psychosociaux en 2003. La modélisation a risques
proportionnels et la régression logistique ont été utilisées
pour examiner les caractéristiques liées a la santé et les
facteurs psychosociaux en relation avec le maintien de la
santé et le rétablissement.

Principaux résultats

Les ainés qui faisaient souvent de I'exercice, avaient un
indice de masse corporelle normal, mangeaient
beaucoup de fruits et de légumes et consommaient de
I'alcool modérément étaient plus susceptibles d'étre en
bonne santé. Un faible niveau de stress et le sentiment
d’'appartenance a la collectivité sont également associés
a une bonne santé. Les comportements sains sont
associés au maintien de la santé au cours des années
ainsi qu'a une probabilité accrue de rétablissement. Ces
résultats demeurent les mémes lorsqu’on tient compte
des facteurs sociodémographiques et des problemes de
santé chroniques.
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u cours du XX¢ siecle, I'espérance de vie a la
naissance au Canada a augmenté de facon
spectaculaire, passant de moins de 50 ans au
début du sieclet a prés de 80 ans a la fin de ce dernier?. En
1901, une personne de 65 ans pouvait s'attendre & vivre encore
11 ans de plus; en 2001, cette personne pouvait espérer vivre
19 ans de plus. Maintenant que les Canadiens vivent une plus
longue vieillesse, la qualité de vie des ainés retient de plus en
plus l'attention.

A mesure que les gens vieillissent, les maladies chroniques
deviennent plus fréquentes. Certains ainés verront leurs
capacités fonctionnelles diminuer et leur santé décliner. Mais
un mauvais état de santé pendant les années de vieillesse
n’est pas inévitable, et la modification de certains facteurs de
risque peut non seulement prolonger la vie, mais aussi
permettre aux ainés de vivre de nombreuses années en bonne

santés31°,
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Sources des données et limites

Sources des données

Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes : L'analyse
transversale des facteurs associés a un bon état de santé général chez les
ainés est fondée sur des données du cycle 2.1 de 'Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC). LESCC recueille des données
transversales sur la santé des Canadiens tous les deux ans. L'enquéte
porte sur la population a domicile agée de 12 ans et plus des provinces et
des territoires, a I'exception des pensionnaires des établissements
institutionnels, des membres réguliers des Forces armées canadiennes et
des résidents des réserves indiennes, des bases des Forces armées
canadiennes et de certaines régions éloignées. Le cycle 2.1 acommencé
en janvier 2003 et s'est terminé en décembre de laméme année. La plupart
desinterviews ont été effectuées par téléphone. Le taux de réponse a été de
80,6 %, ce qui a donné un échantillon de 135 573 participants.

Un grand nombre des variables utilisées pour définir la bonne santé font
partie de I'Indice de I'état de santé (IES). En 2003, I'|ES a été désigné
comme module pour un sous-échantillon de 'ESCC, c’est-a-dire qu'on a
demandé a un sous-ensemble de participants choisis au hasard de répondre
au questionnaire de I''ES. Cependant, Terre-Neuve et le Labrador, [Tle-du-
Prince-Edouard, la Nouvelle-Ecosse, le Nouveau-Brunswick et le Québec
ont choisi de faire remplir ce questionnaire par tous les participants de leur
province. Les données provenant de ces derniers ainsi que du sous-
ensemble de participants des autres provinces et des territoires ont été
utilisées pour la présente analyse. Les données de 13 998 participants agés
de 65 ans et plus ont servi aux analyses transversales du présent article.
Laméthodologie de 'TESCC est décrite dans un article paru antérieurement.

Enquéte nationale surla santé de la population : Les analyses longitudinales
des facteurs associés au maintien et au recouvrement de la santé sont
fondées sur des données de cinq cycles (de 1994-1995 a 2002-2003) de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP). LENSP, qui a
commencé en 1994-1995, recueille des renseignements sur la santé des
Canadiens tous les deux ans. Elle porte sur la population a domicile et les
pensionnaires des établissements institutionnels de I'ensemble des provinces,
al'exception des personnes vivant dans les réserves indiennes, les bases
des Forces armées canadiennes et certaines régions éloignées. Dans le
présent article, les données de 'ENSP ont trait aux personnes de 65 ans et
plus dans les 10 provinces.

En 1994-1995, 20 095 participants ont été sélectionnés pour le panel
longitudinal, et 17 276 ont accepté de participer a l'enquéte, ce quia donné
un taux de réponse de 86,0 %. Avec le méme échantillon, les taux de
réponse des cycles suivants ont été de 92,8 % pour le cycle 2 (1996-
1997), de 88,2 % pour le cycle 3 (1998-1999), de 84,8 % pour le cycle 4
(2000-2001) et de 80,6 % pour le cycle 5 (2002-2003). Le plan de sondage,
I'échantillon et les méthodes d'entrevue de I'ENSP sont décrits plus en
détail dans des articles parus antérieurement'2 3,

La présente analyse repose sur le fichier longitudinal « carré » du cycle 5
(2002-2003), qui contient les enregistrements de tous les participants au
panel initial, qu'on ait obtenu ou non des données sur eux lors de tous les
cycles suivants.

Limites

Méme si le cadre conceptuel d'analyse utilisé pour examiner les facteurs
associés a une bonne santé se voulait exhaustif, certaines variables
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importantes ont pu étre omises, soit en raison de problemes méthodologiques,
soit parce qu’elles n'ont pas été recueillies par 'TESCC ou FENSP. Par
exemple, nul compte n'a été tenu des antécédents médicaux de la famille,
car ces questions n'ont été posees qu'au cycle 3 de 'TENSP (1998-1999) et
ne concernaient donc que les participants qui avaient vécu jusqu’a ce
cycle.

En raison des contraintes dues a la taille de 'échantillon, les catégories de
réponses pour un bon nombre de variables indépendantes utilisées dans les
modeles a plusieurs variables ont été réduites pour les analyses
longitudinales. Par exemple, seules deux catégories ont été utilisées pour la
consommation d’alcool : les personnes qui font une consommation
hebdomadaire ou occasionnelle d'alcool et celles qui n'en consomment pas.
Cette réduction des catégories peut avoir affaibli les associations avec le
maintien ou le recouvrement de la santé ou, dans certains cas, empéché de
déterminer si ces associations existaient. Par exemple, il a été impossible
de vérifier s'il existe des associations négatives entre la forte consommation
d'alcool et le maintien ou le recouvrement de la santé, association qui est
significative dans 'analyse transversale.

Afin d'accroitre la taille de I'échantillon et d’augmenter la précision,
I'échantillon utilisé pour 'analyse longitudinale comprend tous les participants
du cycle 1 de 'ENSP, sans tenir compte de leur réponse ou non-réponse
aux cycles suivants. Les poids d’enquéte sont fondés sur la réponse au
cycle 1 etn'ont pas été gonflés pour tenir compte de la non-réponse aux
cycles suivants. Cette facon de procéder peut avoir biaisé les estimations
siles caractéristiques des participants qui sont demeurés dans le panel
longitudinal différaient de celles qui 'y sont pas demeurés en raison de la
non-réponse.

Les données de 'enquéte étaient fournies par le participant ou par une
tierce personne, et leur degré de distorsion en raison de I'erreur de déclaration
estinconnu. Il se peut que les participants aient fourni des réponses inexactes
ades questions portant par exemple sur l'usage du tabac, la consommation
d'alcool ou le poids. En outre, plusieurs études ont démontré que lindice de
masse corporelle (IMC) calculé d'aprés la taille et le poids autodéclarés
n’est pas toujours fiable*6, en particulier chez les personnes agées. C'est
notamment le cas pour la taille, qui diminue souvent avec I'age.

L'emploi de I''MC pour classer les poids corporels « normaux » chez les
ainés a été contesté. Selon certaines études, la fourchette normale pour les
ainés devrait commencer au-dessus de 18,5 et se prolonger jusque dans la
fourchette d'embonpoint (quelque part entre 25,0 et 29,9). La recherche a
permis de constater que les risques pour la santé chez les ainés qui se
situent dans la fourchette d’embonpoint ne sont pas aussi élevés que chez
les adultes plus jeunes. Bien qu'on ne connaisse pas le point exact ou les
risques pour la santé augmentent, un ICM dans la partie supérieure de la
fourchette d'embonpoint est généralement associé a des risques plus élevés
pour les personnes agées®.

Dans le cadre de l'enquéte, on s'est efforcé de recueillir des renseignements
détaillés sur la santé directement auprés des participants, mais les réponses
par personne interposée étaient acceptées. Cette facon de procéder peut
avoir mené a la sous-déclaration de certaines caractéristiques et affaibli les
associations entre la santé et les variables indépendantes. Une personne
quirépond pour une autre peut ne pas trés bien connaitre son état de santé,
avoir oublié certains renseignements pertinents ou faire erreur sur le nom
d'une maladie.
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Bien comprendre les facteurs associés au fait de
vieillir en santé s’avére primordial pour améliorer la
qualité de vie des ainés, réduire les codlts des soins
de santé et diminuer le fardeau que ces soins
représentent pour les familles. Tout cela est d’autant
plus important puisque la population d'ainés augmente
plus rapidement que jamais auparavant.

La présente analyse, fondée sur les données de
2003 de 'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes (ESCC), fournit une estimation du
pourcentage d’'ainés qui étaient alors en bonne santé
(voir Sources des données et limites). Elle examine
également les facteurs associés a la bonne santé des
ainés en mettant I'accent sur les facteurs de risque
comportementaux qui peuvent étre modifiés et les
facteurs psychosociaux (voir Techniques d’analyse et
Définitions). Les données longitudinales de 'Enquéte

Mesure de la santé

Quatre criteres ont été utilisés pour définir un bon état de santé
général : deux sont liés a la santé physique, le troisieme est la
perception qu'a la personne de sa santé mentale et le dernier, la
perception qu'elle a de sa santé en général (tableau 1).

Par incapacité, on entend la perte partielle ou totale de la capacité
d’accomplir une activité d'une fagon ou dans les limites considérées
comme normales. Les questions de 'ENSP sur les incapacités
portent sur huit dimensions de la santé, a savoir I'ouie, la vue,
I'élocution, la mobilité, la dextérité, les capacités cognitives, la douleur
et les émotions. Toutes, sauf la derniére, ont été utilisées pour
mesurer I'état de santé physique dans la présente analyse. Les
participants sans incapacité ou ayant une incapacité complétement
corrigée (par le port de lunettes, par exemple) satisfaisaient au
premier critere d'un bon état de santé général, c’est-a-dire une
bonne santé fonctionnelle.

La dépendance a I'égard d'autrui est une mesure de 'autonomie
des personnes. Pour satisfaire au deuxieme critére de bonne santé,
les participants devaient avoir déclaré qu'ils n'avaient pas besoin
de l'aide d'autrui pour préparer les repas, faire les courses, faire
I'entretien ménager quotidien, se donner les soins personnels et se
déplacer dans la maison; autrement dit, ils étaient autonomes dans
les activités de la vie quotidienne.

Pour I'analyse transversale, la mesure de la santé mentale est
fondée sur les perceptions des participants. Les personnes ayant
déclaré qu'elles avaient une bonne, trés bonne ou excellente santé
mentale par opposition & « passable » ou « mauvaise » satisfaisaient
au troisieme critere d'un bon état de santé général. Pour 'analyse
longitudinale, la variable de la perception de la santé mentale
n'étant pas présente dans 'ENSP, la santé mentale a été évaluée
en examinant la probabilité que la personne ait vécu un épisode
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nationale sur la santé de la population (ENSP) ont été
utilisées pour étudier les ainés qui sont demeurés en
santé au cours d'une période de huit ans et pour
déterminer les facteurs permettant de prévoir ce
maintien de la santé. Elles ont également servi a
étudier le recouvrement de la santé ainsi que les
caractéristiques quiy sont associées. Les estimations
refletent la population a domicile d’hommes et de
femmes agés de 65 ans et plus.

Qu’est-ce gu’une bonne santé?

Différentes définitions ont servi a mesurer le fait de
vieillir « en santé ». Tandis que certaines études
définissent la « santé » comme I'absence de maladies
ou de problemes de santé chroniques, il est plus
courant de considérer la santé du point de vue de la
déficience fonctionnelle d’'une personne et de sa

dépressif majeur I'année précédente®. Les personnes dont les
réponses a une série de questions établissaient la probabilité qu'elles
aient vécu un tel épisode au cours de la derniére année précédant
tout cycle de 'TENSP a 0,05 ou moins (un indicateur de bonne santé
mentale) répondaient au troisieme critere.

Enfin, les personnes ayant déclaré que, dans I'ensemble, leur
état de santé était bon, trés bon ou excellent répondaient au dernier
critere de bonne santé générale.

Dans le cadre de I'analyse transversale, les participants ne
devaient présenter aucun des problémes de santé associés a ces
quatre critéres pour étre considérés comme étant en bonne santé.
Autrement dit, ils devaient navoir ni incapacité ni dépendance a
I'égard d'autrui et avoir déclaré que leur état de santé mental et leur
état de santé genéral étaient bons, tres bons ou excellents. Les
participants qui n'avaient pas fourni de réponse pour I'une de ces
quatre mesures, mais dont les trois autres réponses indiquaient
qu'ils étaient en bonne santé, ont été considérés comme tels. Ceux
qui n‘avaient pas fourni de réponse pour deux mesures ou plus ont
été exclus de I'étude.

Dans le cadre de I'analyse longitudinale, deux criteres
supplémentaires ont été utilisés pour définir un bon état de santé
général. Les participants qui étaient décédés ou qui résidaient
dorénavant dans un établissement de soins de santé ont été
considérés comme n’étant plus en bonne santé ou, dans I'analyse
du recouvrement de la santé, comme n'étant pas rétablis. Parmi
ceux qui étaient en bonne santé en 1994-1995, 21 % étaient
décédés et 3 % avaient emménagé en établissement en 2002-
2003. Parmi ceux qui étaient décédés, 9 % étaient entré en
établissement avant leur déces.
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perception positive de la santés %2024 | es personnes Graphique 1
aux prises avec des problémes de santé chroniques Pourcentage de personnes en bonne santé, selon le groupe
parviennent souvent & s'y adapter et réussissent a vivre d’age, population a domicile de 18 ans et plus, Canada, 2003
une vie bien remplie et dynamique.

Dans la présente analyse, la personne agée doit 82 81 *
satisfaire a quatre criteres pour étre considérée 76 *

. . . 72
comme en « bonne santé » : avoir une bonne santé X

fonctionnelle, étre autonome dans les activités de la
vie quotidienne, avoir une perception positive de sa
santé générale ainsi qu’une perception positive de sa
santé mentale (voir Mesure de la santé). Ces critéres
correspondent a la définition de I'Organisation
mondiale de la Santé, qui dit que « la santé est un état *
de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie
ou d'infirmité »2°,

182 3Ba 452 552 652 754 85ans

La majorité des aTnéS sont en bonne Santé 34 ans 44 ans 54 ans 64 ani 74 ans 84 ans et plus

Bien que le pourcentage de personnes en santé Groupe d'age

diminue considérablement a partir de I'age de 65 ans Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,

i ion i ‘ainé 2003

(graphlqug 1), une pmportlo,n importante d'aines * Valeur significativement inférieure a I'estimation pour le groupe d'age

(55 %) étaient en bonne santé en 2003 (tableau 1). précédent (p < 0,05).

Les hommes étaient proportionnellement plus nombreux

(59 %) que les femmes (52 %) a étre dans I'ensemble de leur état de santé général. Une forte majorité (95 %)

en bonne sante. _ ) d’entre eux avaient en outre une perception positive
Plus de 7 ainés sur 10 avaient une bonne santé de leur santé mentale.

fonctionnelle, étaient autonomes dans les activités de Le pourcentage d’ainés en bonne santé

la vie quotidienne et avaient une perception positive fonctionnelle diminue fortement avec I'age (tableau 1,

Tableau 1

Pourcentage de la population a domicile de 65 ans et plus en bonne santé, selon la composante de bonne santé, le sexe et le
groupe d’age, Canada, 2003

Sexe Groupe d’age
Tous
les ainés Hommes Femmes 65a 75a 85ans
74 ans 84 ans et plus
Bon état de santé général’ 55 59 52* 65 45¢ 22*
Bonne santé fonctionnelle 71 76 68* 80 64* 37*
Aucune incapacité ou incapacité
corrigée pour :
La vue 9 97 95* 98 95* 86*
L'ouie 96 96 97* 98 95* 90*
L'élocution 29 98 29 9 98+ 97
La mobilité 88 91 85* 95 82* 60*
La dextérité 29 29 29 100 99* 9
Les capacités cognitives 89 0 89 93 8r* 74*
Absence de douleur 88 91 86* 90 8r* 80*
Autonome dans les activités de la
vie quotidienne 78 86 72* 88 70* 41*
Bonneltres bonne/excellente
perception de sa santé mentale 95 94 95 95 93* 95
Bonne/tres bonne/excellente
perception de son état de santé général 74 74 74 79 68* 63

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

T Aucun probléme associé & I'une ou I'autre des quatre composantes.

*Sexe : valeur significativement différente de I'estimation pour les hommes (p < 0,05); groupe d'age : valeur significativement inférieure a I'estimation pour le groupe
d'age précédent (p < 0,05).
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Graphique 2
Pourcentage de personnes en bonne santé, selon le groupe
d’age, population a domicile de 65 ans et plus, Canada, 2003

Groupe d'age
M 65474 ans
O 75a84ans -
J 85 ans et plus =

41

Bonne
santé
fonctionnelle

Bon état
de santé
général

Autonome dansles  Bonne  Bonne perception
activités de la vie perception de  de son état de
quotidienne  sa santé mentale santé général

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003

T Aucun probléme associé a I'une ou I'autre des quatre composantes.

* Valeur significativement inférieure a I'estimation pour le groupe d'age
précédent (p < 0,05).

graphique 2). Dans le groupe des 65 a 74 ans, 80 % ne
souffraient d’aucune incapacité ou avaient des
incapacités corrigées (voir Mesure de la santé€). Parmi
les ainés de 85 ans et plus, cependant, seulement
37 % étaient dans cette situation. Le déclin le plus
marqué selon I'dge touche la mobilité et les capacités
cognitives. On constate également une forte diminution
du pourcentage d’ainés qui étaient autonomes dans
les activités de la vie quotidienne. Ce pourcentage
passe de 88 % dans le groupe des65a 74 ansa 41 %
dans le groupe des 85 ans et plus. La perception d’étre
de facon générale en bonne santé diminue aussi avec
I'’age, mais dans une moindre mesure. Enfin, la
proportion d’ainés ayant une perception positive de
leur santé mentale est tres semblable dans les deux
groupes d’'age.

La santé est liée au mode de vie
Le pourcentage d’ainés qui s’estiment étre dans
'ensemble en bonne santé diminue évidemment selon
le nombre déclaré de problemes de santé chroniques
diagnostiqués (tableau 2). Mais avant tout, la santé
est associée a un grand nombre de facteurs de risque
comportementaux et de facteurs psychosociaux.
L'association entre la bonne santé et la fréquence
de l'activité physique pendant les loisirs est
particulierement forte. Parmi les ainés qui faisaient
de I'activité physique trois ou quatre fois par semaine,
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67 % étaient en bonne santé. A mesure que leur niveau
d’activité diminuait, leur santé diminuait également.
Ceux qui faisaient rarement de I'exercice étaient
beaucoup moins susceptibles d’étre en  bonne santé
(36 %). Cette association, qui a été constatée dans

d’autres études transversales et
longitudinales®720-2326.27 " ast toujours présente méme
lorsqu'on tient compte des facteurs

sociodémographiques et du nombre de problemes de
santé chroniques. Selon certaines études, l'activité
physique réguliére comme la marche ou le jardinage
est la chose la plus importante que les ainés peuvent
faire pour conserver leur mobilité et prévenir
l'incapacité”?’.

La forte consommation d'alcool est bien sar
reconnue comme étant nuisible pour la santé, mais
une consommation modérée peut avoir certains effets
bénéfiques?-=°. Boire modérément semble avoir un
effet favorable sur la production des lipides, ce qui
réduit le risque de cardiopathie®=®. Selon une étude
récente, les buveurs excessifs et les abstinents sont
les plus nombreux a avoir un bilan de santé négatif et
ceux qui boivent modérément sont les moins
nombreux a avoir un tel bilan®*. Les résultats de 'TESCC
témoignent de ces constatations. En effet, parmi les
ainés qui faisaient une consommation hebdomadaire
ou occasionnelle d’alcool en 2003, 62 % étaient en
bonne santé. Ceux qui en faisaient une forte
consommation hebdomadaire étaient beaucoup moins
susceptibles (43 %) d’étre en bonne santé. Il en va de
méme des abstinents, qu’ils soient d’anciens buveurs
réguliers, d’anciens buveurs occasionnels ou qu’ils
n'aient jamais consommeé d’alcool.

L'embonpoint augmente la probabilité d’avoir un
certain nombre de problémes de santé chroniques tels
que I'hypertension, le diabéte et la cardiopathie®’. Parmi
les ainés dont le poids se situait dans la fourchette
normale de I'IMC, 55 % étaient en bonne santé,
comparativement a 46 % parmi ceux qui étaient obeses.
Cette réalité tient peut-étre a la déficience fonctionnelle
associée a I'obésité. Les ainés qui avaient une
insuffisance de poids étaient également moins
susceptibles d’étre en bonne santé (37 %). Cependant,
cette association n’est plus présente dans le modéle a
plusieurs variables, probablement parce que
l'insuffisance de poids est le reflet de la fragilité associée
al'age et aux multiples problémes de santé chroniques.

Les ainés ayant un excédent de poids sans étre
obeéses étaient aussi susceptibles d’étre en bonne
santé que ceux ayant un IMC normal. La recherche
indique que les normes habituelles de I'IMC ne
s'appliquent peut-étre pas aux ainés et qu’un seuil plus
élevé pour la fourchette de surcharge pondérale serait
peut-&tre mieux indiqué (voir Limites)*’.
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L'alimentation et I'usage du tabac sont des
comportements modifiables associés aux maladies
cardiovasculaires et au cancer. Il a été démontré que
le fait d’avoir une saine alimentation et de s'abstenir
de fumer peut prévenir la baisse des capacités
fonctionnelles et améliorer la santé chez les personnes
agées® 8 Les données de 'ESCC révelent également
gu’'il existe des liens entre I'alimentation et la santé.

Tableau 2

Parmi les ainés qui consommaient des fruits et des
légumes au moins cing fois par jour, 62 % étaient en
bonne santé, comparativement & 52 % chez ceux qui
en consommaient moins de trois fois par jour. Les ainés
qui avaient cessé de fumer au cours des 15 dernieres
années étaient moins susceptibles d’étre en bonne
santé que ceux qui n'avaient jamais fumé ou que ceux
qui avaient cessé depuis 15 ans ou plus. Chose quelque

Pourcentage de personnes ayant un bon état de santé et rapports de cotes corrigés associés a un bon état de santé général, selon
certaines caractéristiques, population a domicile de 65 ans et plus, Canada, 2003

Rapport  Intervalle de
de cotes confiance
% corrigé de 95 %
Total 54,9

Nombre de problemes de santé chroniques

Aucun’ 80,3 1,0

1 66,6* 0,6% 0,5-0,7
2 46,6* 0,3* 0,2-0,3
3 33,8* 0,2% 0,1-0,2
4 et plus 18,6* 0,1* 0,1-01

Facteurs de risque liés au comportement

Activité physique pendant les loisirs
Fréguente (au moins

3 fois/semaine) 66,9* 2,2* 18-2,6
Occasionnelle (1 a 2 fois/semaine) 63,0* 2,1* 1,6-2,7
Rare' (<1 fois/semaine) 36,2 1,0 .
Consommation d’alcool
Forte consommation

hebdomadaire 42 6% 0,3* 0,2- 0,5
Consommation hebdomadaire ou

occasionnelle’ 61,5 1,0
Consommation antérieure réguliere 41,3* 0,6 04-08
Consommation antérieure

non réguliere 42,3* 0,7 0,6-0,8
Abstinence a vie 43,8* 0,6% 0,5-0,8
Indice de masse corporelle (IMC)

Poids insuffisant (< 18,5) 37.4% 0,7 04-1,0
Poids normal® (18,5 a 24,9) 55,4 1,0

Embonpoint (25,0 2 29,9) 59,1 11 09-1,4
Obésité (> 30) 46,4* 0,8* 0,6-1,0

Consommation quotidienne de
fruits et de légumes (fois par jour)

Moins de 3 51,6* 0,8 0,7-1,0
De3ab 56,4* 0,9 0,7-1,0
5 et plus’ 61,8 1,0
Usage du tabac
Fume quotidiennement 55,0 1,0 08-1.2
A cessé de fumer au cours des

15 derniéres années 50,6* 0,9 0,7-11
N'a jamais fumé ou a cessé

depuis 15 ans et plus’ 56,0 1,0

Rapport  Intervalle de
de cotes confiance

% corrigé de 95 %
Facteurs psychosociaux
Stress de la vie
Pas du tout/pas tres stressante 62,4* 1,5* 13-18
Un peu stressante’ 49,8 1,0
Assez/extrémement stressante 31,7* 0,5* 0,4-0,7
Sentiment d’appartenance
alacollectivité
Trés/assez fort 61,6* 1,5% 12-18
Assezltres faible 489 1,0 .

Caractéristiques sociodémographiques

Sexe
Hommes 58,9* 1,0 0811
Femmes' 51,8
Age (variable continue) 0,94* 0,92-0,95
65a74ans 64,9*
75a84 ans 44,9*
85 ans et plus’ 22,4
Modalités de vie
Avec conjoint 59,7 1,0
Seul(e) 49,9* 1,0 08-1,2
Avec d'autres (a I'exclusion

du conjoint) 39,5 08 06-11
Résidence
Région rurale 54,3 12 10-14
Région urbaine’ 57,6 1,0
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études

secondaires’ 46,8 1,0
Dipldme d'études secondaires

ou plus 62,8* 1,5* 12-17
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur’ 40,5 1,0
Moyen 51,6* 1,2 09-15
Moyen-supérieur/supérieur 61,9% 1,4* 11-19

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports de cotes dont la bonne supérieure de l'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont statistiquement
significatifs. Pour accroitre la taille de I'échantillon, des catégories « manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les rapports de cotes ne sont pas

présentés.
T Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de référence (p < 0,05).

- N'ayant pas lieu de figurer.

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 16
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peu étonnante, toutefois, le pourcentage de fumeurs
en bonne santé était similaire a celui observé parmi
ceux qui n'avaient jamais fumé ou qui avaient cessé de
fumer depuis au moins 15 ans. Cependant, cette
situation est peut-étre attribuable aux taux de survie
observés chez les fumeurs. Les fumeurs ont un taux
de mortalité plus élevé®, et ceux qui fument sont moins
susceptibles d’atteindre I'age de 65 ans. Les résultats
longitudinaux de cette étude indiquent que les ainés
qui fumaient étaient moins susceptibles de conserver
la santé (voir « Maintien de la santé »). Les gens sont
le plus susceptibles de cesser de fumer peu apres avoir
recu le diagnostic d’'une maladie chronique?, c’est-a-
dire qu'ils changent leur comportement aprés avoir perdu
la santé.

Facteurs psychosociaux

Les ainés qui percevaient la vie comme peu stressante
étaient environ deux fois plus susceptibles d’étre en
bonne santé que ceux qui avaient beaucoup de stress
(62 % contre 32 %). En outre, les ainés qui ont déclaré
avoir un profond sentiment d’appartenance a leur
collectivité étaient plus susceptibles d’étre en bonne
santé (62 %) que ceux qui se sentaient plus détachés
(49 %). Selon une étude, les relations sociales et
I'affiliation ont de puissants effets sur la santé physique
et mentale*’. La recherche indique que l'interaction
entre les membres d’une collectivité peut favoriser la
santé de différentes facons, par exemple en
encourageant les comportements sains et en réduisant
le stress*42,

Effet cumulatif

Les comportements sains et le bien-étre psychosocial
coexistent souvent et semblent avoir un effet cumulatif,
c’est-a-dire que les personnes qui ont le moins de
facteurs de risque liés au comportement et aux
facteurs psychosociaux seront les plus en santés=,
Les résultats de 'ESCC indiquent une tendance claire
qui se dégage des sept facteurs examinés : activité
physique fréquente ou occasionnelle, consommation
d’alcool hebdomadaire ou occasionnelle, IMC dans la
fourchette « normale », consommation de fruits et de
légumes cing fois par jour et plus, aucun usage du
tabac ou en avoir cessé l'usage depuis au moins 15
ans, peu de stress et fort sentiment d’appartenance a
la collectivité. A mesure que le nombre de
comportements et de facteurs psychosociaux positifs
augmente, la probabilité que la personne agée ait un
bon état de santé général augmente également
(graphique 3). Parmi les ainés chez qui ces sept
facteurs étaient positifs, 8 sur 10 étaient en bonne santé,

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 16
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Graphique 3

Pourcentage de personnes en bonne santé, selon le nombre
de facteurs comportementaux et psychosociaux positifs,
population & domicile de 65 ans et plus, Canada, 2003

*

* 81
* 73
67
*
56
* 42
34
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18
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Nombre de comportements liés a la santé
et de facteurs psychosociaux positifs

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003

* Valeur significativement supérieure a I'estimation pour le groupe précédent
(p <0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).

Tableau 3

Rapports de cotes corrigés' associés au bon état de santé,
selon le nombre de facteurs comportementaux et
psychosociaux positifs, population a domicile de 65 ans et
plus, Canada, 2003

Rapport Intervalle de

de cotes confiance
corrigé de 95 %

Nombre de comportements liés a la santé
et de facteurs psychosociaux positifs
0ou1* 1,0
2 2,3* 1,3- 40
3 3,1* 19- 51
4 5,0* 30- 81
5 7,3* 45-11.8
6 8,8* 54-14,2
7 13,3* 7,2-24,6

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes,
2003

t Corrigés pour tenir compte des facteurs sociodémographiques et du nombre
de problemes de santé chroniques.

1 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

... N'ayant pas lieu de figurer.
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tandis que parmi ceux qui n’avaient aucun ou un seul
facteur positif, moins de 2 sur 10 étaient en bonne
santé. Ce gradient est demeuré présent dans I'analyse
a l'aide d'un modéle a plusieurs variables qui tenait
compte des facteurs sociodémographiques et des
problémes de santé chroniques (tableau 3).

Bien-é&tre psychosocial et comportements
sains

Pour plusieurs facteurs comportementaux et
psychosociaux, les ainés se comparent favorablement
aux jeunes adultes et aux adultes d’age moyen. Les
ainés étaient pres de deux fois plus susceptibles
(58 %) que les adultes de 18 a 64 ans (30 %) de
percevoir la vie comme peu stressante (tableau 4).
D’autres études, ou I'on a observé de faibles niveaux
de stress chez les ainés, indiquent que I'expérience
et la maturité rendent les personnes agées moins
enclines a percevoir les événements de la vie comme
stressants®. Pres de 70 % des ainés ont déclaré qu'ils
avaient un profond sentiment d’appartenance a leur
collectivité, un pourcentage beaucoup plus élevé que
chez les adultes de 18 a 64 ans. Aucune différence
selon I'age n’a toutefois été observée chez les ainés
quant aux taux associés au stress et au sentiment
d’appartenance a la collectivité.

Plus des trois quarts (78 %) des ainés étaient non-
fumeurs, c’est-a-dire qu’ils n'avaient jamais fumé ou
avaient cessé depuis au moins 15 ans. Chez les
adultes plus jeunes, ce taux était de 61 %. La plupart
des ainés de 85 ans et plus (93 %) étaient non-
fumeurs. Ceci peut étre un effet du taux de survie, en
ce sens que les fumeurs sont moins susceptibles de

Tableau 4

vivre jusqu'a I'dge de 85 ans et au-dela. Prés de la
moitié des ainés (48 %) consommaient des fruits et
des légumes au moins cing fois par jour,
comparativement a 40 % des adultes de 18 & 64 ans.
Cependant, les ainés sont moins susceptibles que
les adultes plus jeunes d'avoir un poids normal, de
consommer de l'alcool une fois la semaine ou a
I'occasion et de faire de Il'activité physique
frequemment ou occasionnellement. Le pourcentage
d’'ainés faisant de I'activité physique fréquemment ou
occasionnellement passe de 79 % chez les 65 & 74
ans a 42 % chez les 85 ans et plus. Une diminution
semblable s'observe a I'égard de la consommation
d’alcool hebdomadaire ou occasionnelle : 69 % contre
51 % pour les mémes groupes d'age. Ces baisses sont
vraisemblablement le reflet de la détérioration de la
santé chez les plus agés. Par contre, le pourcentage
d’ainés qui ont un poids normal augmente a mesure
gu’ils vieillissent, passant de 40 % chez les 65 & 74
ans a 62 % chez les 85 ans et plus. Mais ici encore,
ce peut étre di a la perte de poids associée a la fragilité
et au déclin de la santé chez le groupe le plus agé.

Maintien de la santé

Les données de 'ESCC indiquent un lien entre les
facteurs de risque liés a la santé, les facteurs
psychosociaux et la bonne santé. Cependant, les
données transversales ne permettent pas de dire si
les comportements sains et le bien-étre psychosocial
permettent aux ainés de demeurer en santé ou si un
déclin de la santé entraine une diminution de ces
facteurs positifs.

Pourcentage de personnes ayant des facteurs comportementaux et psychosociaux positifs, selon le groupe d’age, population a

domicile de 18 ans et plus, Canada, 2003

Activité physique pendant les loisirs fréquente/occasionnelle
Consommation d'alcool hebdomadaire/occasionnelle

IMC normal

Consommation de fruits et de légumes 5 fois par jour et plus
N'a jamais fumé ou a cessé depuis au moins 15 ans

Faible stress

Fort sentiment d’appartenance a la collectivité

Groupe d’age
182 65 ans 65a 75a 85 ans
64 ans et plus 74 ans 84 ans et plus
% %
83* 71 79* 63* 42¢
77* 66 69* 64 51*
48* 45 40* 49* 62*
40* 48 47 49 49
61* 78 73* 83* 93*
30* 58 58 60 57
62* 69 69 69 67

Source des données : Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes, 2003
* Valeur significativement différente de I'estimation pour le groupe d'age de 65 ans et plus (p < 0,05).

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 16
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Techniques d’analyse

Analyse transversale : Le pourcentage d'ainés en bonne santé a été estimé
a partir des données de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités
canadiennes de 2003. Les données ont été pondérées pour représenter la
population des provinces et des territoires en 2003. Dans le cas des provinces
et des territoires ot il y avait eu un sous-échantillonnage (voir Sources des
données et limites), un poids spécial a été utilisé.

Des totalisations croisées ont servi a examiner les associations entre la
bonne santé (voir Mesure de la santé), les comportements liés a la santé et
les facteurs psychosociaux. Un modele de régression logistique multiple a
en outre permis de déterminer si les associations observées persistaient
lorsque sont prises en compte les caractéristiques sociodémographiques et
les problemes de santé chroniques. Cette analyse transversale repose sur
les données de 13 998 participants de 65 ans et plus.

Analyse longitudinale, maintien de la santé : Le modéle a risques
proportionnels de Cox a permis d'étudier les comportements liés a la
santé et les facteurs psychosociaux en relation avec le maintien de la
santé au cours des années. L'analyse porte sur les données
longitudinales de 'ENSP recueillies de 1994-1995 a 2002-2003.

Le modéle de Cox integre une mesure de durée (le nombre d'années
pendant lesquelles les participants sont demeurés en bonne santé) et
rend possible le fait que pour certains, la perte de la santé ne se soit
pas produite au cours de la période de I'étude (certains participants
étaient encore en bonne santé en 2002-2003). De plus, il réduit au
minimum le biais associé a I'attrition.

Des ainés des 10 provinces qui étaient en bonne santé en 1994-
1995 ont été sélectionnés pour cette analyse; I'échantillon comptait 1 309
personnes. En ce qui concerne les participants pour lesquels il n'y avait
pas de données pour un cycle, que ce soit en raison du refus de participer
ou de I'impossibilité de les retracer, I'état de santé a été imputé comme
« bon » s'il avait était bon au cycle précédent et au cycle suivant. Aprés
cette imputation, 235 enregistrements (18 %) ont été éliminés en raison
de la non-réponse a au moins un cycle (57 ont été éliminés au cycle 2,
54 au cycle 3, 55 au cycle 4 et 69 au cycle 5).

On a examiné les associations entre les comportements liés a la santé
et les facteurs psychosociaux observes en 1994-1995 et le maintien de
la santé au cours des huit années suivantes en tenant compte des
facteurs socioéconomiques et des affections chroniques (également
mesurés en 1994-1995). Toutes les analyses ont été pondérées a l'aide
de poids longitudinaux calculés pour représenter I'ensemble de la
population a domicile des provinces en 1994-1995. Les ainés qui vivaient
en établissement en 1994-1995 ont été exclus de I'étude.

Analyse longitudinale, rétablissement : Les facteurs associés au
rétablissement étaient également fondés sur les données longitudinales
de 'ENSP. La technique d'analyse employée ici consiste en un regroupement
d'observations répétées associé a une analyse de régression logistique.
Quatre cohortes d'observations regroupées ont été utilisées. Les années de
référence de ces quatre cohortes sont 1994-1995, 1996-1997, 1998-1999 et
2000-2001. Pour chaque année de référence, tous les ainés vivant a
domicile et qui n'étaient pas en bonne santé ont été sélectionnés. Les ainés
ont été classés comme étant rétablis s'ils étaient en bonne santé lors de

linterview de suivi deux ans aprés. De méme, ceux qui étaient toujours en
mauvaise santé, qui étaient décédés ou qui étaient rendus en établissement
au cycle suivant ont été classés comme n'étant pas rétablis.

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 16
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Il est possible que certains ainés se soient rétablis plus d'une fois au cours
de la période sur laquelle porte I'étude. Par exemple, la méme personne
peut avoir été en mauvaise santé en 1994-1995 et étre rétablie en 1996-
1997, puis avoir été de nouveau malade en 1998-1999 et avoir recouvreé la
santé en 2000-2001.

Taille des échantillons de I'analyse longitudinale sur le rétablissement,

population a domicile de 65 ans et plus, selon un intervalle de deux

cycles, Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-1995 a 2002-
2003

Ainés qui n’étaient

pas en bonne santé

(année de référence)

Ainés qui se
sont rétablis
(année de suivi)

332 (1996-1997
193 (1998-1999

1 315 (1994-1995 (
(

200 (2000-2001
(

1094 (1996-1997
1096 (1998-1999
1 052 (2000-2001

4557

166 (2002-2003

=202
o=

Total 891

Une analyse de régression multiple a été faite sur cet ensemble
d'observations regroupées pour examiner le rétablissement sur une
période de deux ans en relation avec les comportements liés a la santé
et les facteurs psychosociaux I'année de référence, en tenant compte
des caractéristiques sociodémographiques et des problémes de santé
chroniques. Toutes les analyses ont été pondérées a l'aide de poids
longitudinaux calculés pour représenter I'ensemble de la population a
domicile des provinces en 1994-1995. Certaines variables utilisées dans
la régression n'étaient pas recueillies a chaque cycle de 'ENSP,
notamment le sentiment de cohésion, le stress financier et le stress lié
a la santé de la famille. La question sur le sentiment de cohésion n'a
pas été posée aux cycles 2 et 4, de sorte que la variable du cycle 2 a
été imputée en utilisant la valeur du cycle 1 de cette variable, et la
variable du cycle 4, en utilisant la valeur du cycle 3. Aucune donnée sur
le stress n'a été recueillie aux cycles 2 et 3. Comme le stress est un
concept moins stable, il n'a pas été imputé avec les valeurs des cycles
précédents. Une catégorie « mangquante » a plutt été instaurée pour
les variables du stress pour ces cycles.

On a également exclu 297 ainés de plus qui n'étaient pas en bonne
santé au départ parce que leur état de santé lors du suivi n'était pas
connu.

Toutes les analyses effectuées (transversales et longitudinales) portent
sur les deux sexes regroupés. Des tests ont été faits pour vérifier s'il y
avait interaction entre le sexe et chaque comportement lié a la santé et
chaque facteur psychosocial. La seule interaction significative observée
est entre 'usage du tabac et le maintien de la santé. Chez les femmes,
I'usage du tabac est associé négativement au maintien de la santé;
chez les hommes, cette association n'est pas significative. Cette
constatation donne a penser que, de facon générale, I'importance des
associations entre les comportements liés a la santé, les facteurs
psychosaciaux et la bonne santé est équivalente chez les hommes et
les femmes.

Pour tenir compte des effets du plan de sondage de 'ESCC et de
'ENSP, les coefficients de variation et les valeurs de p ont été calculés
et des tests de signification ont été effectués a l'aide de la méthode du
bootstrap*“. Le niveau de signification a été établia p < 0,05.
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Définitions

A moins d'indication contraire, les définitions s'appliquent & la fois aux
variables de I'Enquéte sur la santé dans les collectivités canadiennes
(ESCC) et a celles de 'Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP).

Pour déterminer la présence de problemes de santé chroniques, les
participants se sont vu demander s'ils avaient des problemes de santé qui
avaient duré ou étaient censés durer six mois ou plus et qui avaient été
diagnostiqués par un professionnel de la santé. La présente analyse tient
compte des maladies suivantes : I'asthme, I'arthrite, les maux de dos, la
bronchite, 'emphyséme ou la bronchopneumopathie chronique obstructive,
le diabéte, les maladies cardiaques, le cancer, les séquelles d'un accident
vasculaire cérébral, la maladie d’Alzheimer, l'incontinence et le glaucome
ou la cataracte.

Trois catégories concernant I'activité physique pendant les loisirs ont été
définies selon la fréquence de I'activité qui devait Etre pratiquée au moins 15
minutes par jour : fréquente (au moins trois fois par semaine), occasionnelle
(une fois ou deux par semaine) et rare (moins d’'une fois par semaine).

La consommation d'alcool est définie selon les catégories suivantes :
forte consommation hebdomadaire (cing verres ou plus lors d'une
occasion chaque semaine); consommation hebdomadaire ou
occasionnelle, mais sans exces; consommation antérieure réguliere (12
verres ou plus par semaine dans le pass€); consommation antérieure
non réguliere; et abstinence a vie (n'ayant jamais consommeg).

Le poids est défini d'aprés I'indice de masse corporelle (IMC), qui se
calcule en divisant le poids en kilogrammes par le carré de la taille en
meétres. Suivant les lignes directrices de Santé Canada et la norme de
I'Organisation mondiale de la Santé*#, le poids est divisé en quatre
catégories : poids insuffisant (IMC < 18,5), poids normal (IMC 18,5 a
24,9), embonpoint (IMC 25 & 29,9) et obésité (IMC > 30).

La consommation quotidienne de fruits et de [égumes est définie d'apres la
fréquence de consommation de ces aliments au cours de la journée : moins
de trois fois, trois ou quatre fois et cing fois et plus. Cette variable n'était pas
mesurée dans 'TENSP avant 2002-2003 (cycle 5).

La variable de l'usage du tabac comprend les catégories suivantes :
les fumeurs quotidiens, ceux qui avaient cessé de fumer
quotidiennement au cours des 15 derniéres années, et ceux qui avaient
cessé de fumer depuis au moins 15 ans ou qui n'avaient jamais fumé
quotidiennement (le risque de mortalité des anciens fumeurs qui ont
cessé depuis 15 ans avoisine celui des personnes qui n'ont jamais
fumé®).

En raison des contraintes dues a la taille de I'échantillon de 'ENSP,
les catégories de réponses pour les facteurs de risque liés au
comportement ont été réduites pour I'analyse longitudinale.

Les facteurs psychosociaux ont été choisis en fonction de leur
utilisation dans 'TESCC et 'TENSP, qui different légerement. La perception
du stress de la vie et le sentiment d’appartenance a la collectivité ont
été utilisés pour I'analyse des données transversales de 'ESCC. Le
stress de la vie est divisé en trois catégories selon la facon dont la
personne percoit les événements de la vie la plupart du temps : pas du
tout/pas trés stressants, un peu stressants et assez/extrémement
stressants. Les catégories pour le sentiment d’appartenance a la
collectivité sont trés/assez fort et trés/assez faible.
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Les facteurs utilisés pour I'analyse longitudinale sont le sentiment de
cohésion et le stress. L'échelle du sentiment de cohésion a servi a classer
les participants en fonction de leur perception des événements de la vie,
c'est-a-dire de leur capacité de comprendre les événements de la vie, de
les maitriser et de donner un sens & leur vie*. Une distinction a été établie
entre les personnes ayant un fort sentiment de cohésion (une cote de 70 et
plus) etles autres. En ce qui concerne le stress, 'TENSP mesure différentes
sources de stress. Dans le cadre de la présente étude, toutefois, seules les
sources qui sont considérées comme les plus pertinentes pour les ainés®
ont été utilisées, a savoir le stress lié a la santé de la famille (avoir un
conjoint, un parent ou un enfant malade qui peut mourir ou un membre de la
famille qui a un probléme de drogue ou d'alcool) et le stress financier (ne pas
avoir suffisamment d’argent pour acheter ce dont on a besoin).

En plus du sexe et de I'age, un certain nombre d'autres déterminants
sociodémographiques ont té examinés.

La variable des modalités de vie permet de déterminer si la personne
vit seule, avec conjoint (avec ou sans autres personnes dans le ménage),
ou avec d'autres personnes (a I'exclusion de leur conjoint).

Le lieu de résidence permet de distinguer les participants qui vivent
dans les régions rurales de ceux qui habitent les régions urbaines (au
moins 1 000 habitants et une densité de population d'au moins 400
habitants par kilometre carré). Cette variable sert également d'indicateur
pour I'acces différentiel aux services de santé, I'hypothése étant que
I'acces a ces services pourrait étre plus difficile dans les régions rurales.

Le niveau de scolarité comporte deux catégories, a savoir les
personnes titulaires d'un diplome d'études secondaires et les personnes
ne possédant pas ce diplome.

Le revenu du ménage est établi d'apres le nombre de personnes vivant
dans le ménage et le revenu total provenant de toutes les sources au
cours des 12 mois ayant précédé I'entrevue.

Groupe de Nombre de personnes Revenu total
revenu du ménage dans le ménage du ménage
Inférieur la4d Moins de 10,000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $
Moyen-inférieur lou2 10000 $a 14999 $
3ou4d 10000 $219999 $
5 ou plus 15000 $a29999 $
Moyen lou2 15000 $a29999 $
3ou4d 20000$239999 $
5 ou plus 30000 $a59 999 $
Moyen-supérieur 1 ou2 30000 $a59999 $
3ou4d 40000$a79999 $
5 ou plus 60000 $2a79999 $
Supérieur lou2 60 000 $ et plus
3 ou plus 80 000 $ et plus

Pour I'analyse des données de 'ENSP, le revenu n'a pas été pris en
compte dans les modeles a plusieurs variables. On a toutefois inclus le
stress financier, qui est en forte corrélation avec le revenu et qui est
considéré comme plus pertinent pour classer le statut socioéconomique
des ainés.
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Par exemple, 'association avec I'exercice peut étre
le reflet des effets bénéfiques du maintien d’une bonne
forme physique, c’est-a-dire que les ainés qui font de
l'activité physique réguliérement sont plus susceptibles
de garder la santé. Par ailleurs, une baisse de I'activité
physique peut étre le résultat de I'apparition de
maladies telles que I'arthrite ou la cardiopathie ou étre
attribuable aux séquelles d’'un accident vasculaire
cérébral. Les données longitudinales de 'ENSP
permettent de jeter un peu de lumiere sur la direction
de ces associations (voir Techniques d’analyse).

Parmi les ainés qui étaient en santé en 1994-1995,
environ les trois quarts (74 %) I'étaient encore au
premier suivi, deux ans plus tard (graphique 4). Quatre
ans plus tard, un peu plus de la moitié (53 %) étaient
encore en santé. A la fin de la période de huit ans,
seulement 25 % étaient demeurés en santé. Les
hommes et les femmes étaient tout aussi susceptibles
de demeurer en santé, tout comme, il va sans dire,
I'étaient davantage les ainés plus jeunes (65 a 74 ans).

Le modele a risques proportionnels de Cox a été
utilisé pour déterminer les facteurs associés au
maintien de la santé chez les ainés au cours de ces
huit années (voir Techniques d’analyse). Méme en
tenant compte des facteurs sociodémographiques et
des problémes de santé chroniques, le vieillissement
en santé au cours de la période de huit ans est associé

Graphique 4

Pourcentage de personnes étant demeurées en bonne santé
pendant 2, 4, 6 et 8 ans, selon le groupe d’age et le sexe,
population a domicile de 65 ans et plus en bonne santé en
1994-1995, Canada, territoires non compris

Sont demeurés en bonne
santé pendant :

M 2 ans 77
O 4ans
CJ6ans
61
58 I 8ans
53 52 55
|44
37 B 38 36
30
25 25 24
21
E
12
Total, 65 ans 65a 75 ans Hommes Femmes
et plus 74 ans etplus
Groupe d'age Sexe

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 a 2002-2003, échantillon longitudinal

Nota : Les taux chez les personnes de 75 ans et plus sont significativement
inférieurs aux taux chez celles de 65 a 74 ans. Il n'y a pas de différences
significatives entre les taux des hommes et ceux des femmes.

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).
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Tableau 5

Rapports de risques proportionnels corrigés reliant certaines
caractéristiques au maintien de la santé entre 1994-1995 et
2002-2003, population & domicile de 65 ans et plus en bonne
santé en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Rapport  Intervalle de

Caractéristiques de risques confiance
en 1994-1995 proportionnels de 95 %
Facteurs de risque liés au comportement
Activité physique pendant les loisirs
Fréquente/occasionnelle 1,5* 1,1-19
Rare’ 1,0
Consommation d’alcool
Consommation hebdomadaire/occasionnelle 1,4* 11-18
Aucune consommation’ 1,0
Indice de masse corporelle
Poids normal 1,3* 1,0-16
Poids insuffisant/embonpoint/obésité" 1,0 .
Usage du tabac
Fumeur 0,7* 0,5-1,0
A cessé de fumer au cours des

15 dernieres années 0,7* 0,5-0,9
N'a jamais fumé/a cessé de fumer

depuis 15 ans et plus’ 1,0
Facteurs psychosociaux
Fort sentiment de cohésion
Oui 1,4 11-18
Non' 1,0
Stress financier
Oui 08 0,6-1,0
Non’ 1,0
Stress lié a la santé de la famille
Oui 12 08-1,6
Non' 1,0
Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
Hommes 1,0 08-13
Femmes' 1,0
Age (variable continue) 0,92* 0,90-0,94
Modalités de vie
Avec conjoint’ 1,0
Seul(e) 1,3* 1,0-1,6
Avec d'autres (a I'exclusion du conjoint) 0,8 05-1,3
Résidence
Région rurale 11 08-14
Région urbaine’ 1,0
Niveau de scolarité
Pas de diplome d'études secondaires’ 1,0
Dipléme d'études secondaires ou plus 1,3* 1,0-1,6
Nombre de probléemes de santé chroniques
Aucun’ 1,0
1 09 0,7-1,2
2 0,5* 0,4-0,7
3etplus 0,5* 0,3-0,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 & 2002-2003, échantillon longitudinal

Nota : Les données ayant été arrondies, certains rapports de risques dont la
bonne inférieure ou supérieure de l'ntervalle de confiance est égale a 1,0
sont statistiquement significatifs. Pour accroitre la taille de I'échantillon, des
catégories « manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les
rapports de risques ne sont pas présentés. Une variable a également été
incluse pour tenir compte de I'effet du passage du temps (c.-a-d. le cycle de
'ENSP), mais les rapports de risques ne sont pas présentés.

t Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

- N'ayant pas lieu de figurer.
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au risque lié au comportement et aux facteurs
psychosociaux observés en 1994-1995 (tableau 5). Les
ainés qui étaient fumeurs en 1994-1995 ou qui avaient
cessé de fumer au cours des 15 années précédentes
étaient moins susceptibles de demeurer en santé
pendant les huit prochaines années que ceux qui
n'avaient jamais fumé ou qui avaient cessé depuis au
moins 15 ans. L'activité physique fréquente ou
occasionnelle pendant les loisirs, un poids normal et
la consommation hebdomadaire ou occasionnelle
d’alcool sont tous des facteurs associés au maintien
de la santé chez les ainés. Une analyse similaire
effectuée sur des adultes de 45 a 65 ans a permis de
constater que ces quatre facteurs ne sont pas reliés
de facon significative au maintien de la santé®. Les
conséquences négatives de comportements nuisibles
pour la santé peuvent prendre un certain temps avant
de se concrétiser pleinement, mais elles finissent
toujours par rattraper ceux qui les adoptent.

Pour I'analyse longitudinale, différents facteurs
psychosociaux ont été examinés dans la mesure ou
ils étaient utilisés dans 'ENSP (voir Définitions). Une
attitude saine face a la vie est associée au
vieillissement en santé. Les ainés qui étaient capables
de trouver un sens a la vie, de la maitriser et de la
comprendre en 1994-1995 étaient considérés comme
ayant un fort « sentiment de cohésion ». Ces ainés
étaient plus susceptibles de demeurer en santé au
cours des huit années suivantes. On a constaté une
association négative entre le stress financier observé
en 1994-1995 et le maintien de la santé, mais elle
s’approche seulement du seuil de signification
statistique (p = 0,07). Le stress lié aux inquiétudes au
sujet de la santé de la famille n’est pas associé au
maintien de la santé.

Rétablissement
Méme si la perte de la santé chez la population agée
est inévitable avec le temps, ce ne sont pas tous les
ainés qui la perdent pour de bon5:. A l'aide des
données de I'ENSP, on a estimé les taux de
rétablissement sur une période de deux ans en
examinant les ainés qui n’étaient pas en bonne santé
lors d'un cycle de 'ENSP et qui avaient recouvré la
santé au cycle suivant deux ans plus tard (voir
Techniques d’analyse).

Parmi les ainés qui n’étaient pas en bonne santé,
environ 20 % se sont rétablis au cours de périodes
successives de deux ans entre 1994-1995 et 2002-2003.

Supplément aux Rapports sur la santé, volume 16
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Graphique 5

Taux de rétablissement en deux ans chez les personnes qui
n’étaient pas en bonne santé, selon le groupe d’age et le sexe,
population a domicile de 65 ans et plus, Canada, territoires
non compris, 1994-1995 a 2002-2003

0,
20 % 21 %
*
16 %

E *

7%
Total, 65 ans Hommes Femmes 65a 75a 85ans
et plus 74ans 84ans etplus

Sexe Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 a 2002-2003, échantillon longitudinal

* Valeur significativement inférieure a I'estimation pour le groupe d'age
précédent (p < 0,05).

E Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 33,3 % (interpréter avec
prudence).

Les hommes et les femmes étaient tout aussi
susceptibles de se rétablir. Les taux de rétablissement
passentde 27 % chez lesainésde 65a74ansa7 %
chez ceux de 85 ans et plus (graphique 5).

Lorsque sont pris en compte les effets des facteurs
sociodémographiques et ceux des problémes de santé
chroniques, les facteurs de risque liés au
comportement et le bien-étre psychosocial se révélent
associés au rétablissement chez les ainés (tableau 6).
Les résultats sont treés semblables a ceux obtenus pour
le maintien de la santé. L'activité physique fréquente
ou occasionnelle pendant les loisirs, la consommation
hebdomadaire ou occasionnelle d’alcool, un poids
normal et I'abstention de fumer (n’avoir jamais fumé ou
avoir cessé depuis au moins 15 ans) sont tous des
facteurs associés a une cote plus favorable exprimant
la possibilité d'un rétablissement au cours d’une période
de deux ans.

Les résultats ici aussi vont dans le méme sens que
ceux obtenus a I'égard du maintien de la santé. Ainsi,
un fort sentiment de cohésion est associé a une
augmentation de 50 % des chances de rétablissement.
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Tableau 6

Rapports de cotes corrigés reliant certaines caractéristiques
au rétablissement en bonne santé sur une période de deux
ans, population a domicile de 65 ans et plus qui n’était pas
en bonne santé en 1994-1995, Canada, territoires non compris,
1994-1995 a 2002-2003

Rapport  Intervalle de

Caractéristiques de cotes confiance
en 1994-1995 corrigé de 95 %
Facteurs de risque liés au comportement
Activité physique pendant les loisirs
Fréquente/occasionnelle 1,9* 15-24
Rare' 1,0
Consommation d’alcool
Consommation hebdomadaire/occasionnelle 1,4* 11-18
Aucune consommation’ 1,0
Indice de masse corporelle
Poids normal 1,3* 1,0- 16
Poids insuffisant/embonpoint/obésité’ 1,0
Usage du tabac
Fumeur 0,6* 0,4- 08
A cessé de fumer au cours des

15 dernieres années 0,7* 05-09
N'a jamais fumé/a cessé de fumer

depuis 15 ans et plus’ 1,0
Facteurs psychosociaux
Fort sentiment de cohésion
Oui 1,5% 1,2-19
Non’ 1,0
Stress financier
Oui 0,6 0,4-1,0
Non’ 1,0
Stress lié a la santé de la famille
Oui 0,8 0,5-1,2
Non* 1,0
Caractéristiques sociodémographiques
Sexe
Hommes 0,8* 0,6- 1,0
Femmes' 1,0
Age (variable continue) 0,92* 0,90-0,94
Modalités de vie
Avec conjoint’ 1,0
Seul(e) 11 08-14
Avec d'autres (a I'exclusion du conjoint) 1,5% 1,0- 22
Résidence
Région rurale 11 08-14
Région urbaine' 1,0
Niveau de scolarité
Pas de dipléme d’études secondaires’ 1,0
Dipléme d'études secondaires ou plus 1,0 0813
Nombre de problémes de santé chroniques
Aucun’ 1,0 .
1 0,5* 0,4- 0,6
2 0,5* 0,3- 0,6
3etplus 0,3* 0,2-04
Cycle de 'ENSP
1994-1995 a 1996-1997 (1 a 2)* 1,0
1996-1997 2 1998-1999 (2 a 3) 1,2 05-2,8
1998-1999 a 2000-2001 (3 a 4) 12 0,5- 2,6
2000-2001 a 2002-2003 (4 & 5) 0,6* 0,4-08

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, 1994-
1995 a 2002-2003, échantillon longitudinal

Nota : Les donées ayant été arrondies, certains rapports de cotes dont la
borne inférieure ou supérieure de I'intervalle de confiance est égale a 1,0 sont
statistiquement significatifs. Pour accroitre la taille de I'échantillon, des
catégories « manquantes » ont été incluses pour plusieurs variables, mais les
rapports de cotes ne sont pas présentés.

 Catégorie de référence.

* Valeur significativement différente de I'estimation pour la catégorie de
référence (p < 0,05).

- N'ayant pas lieu de figurer.
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Pour ce qui est du stress financier, I'association négative
observée entre ce facteur et le rétablissement
s’approche seulement du seuil de signification
statistique dans le modele a plusieurs variables
(p = 0,06). Et enfin, le stress associé a la santé d’'un
membre de la famille n’a pas de relation significative

avec le rétablissement.

Mot de la fin

En 2003, la majorité des ainés canadiens étaient en
bonne santé. La plupart étaient autonomes, n’avaient
pas d’'incapacité fonctionnelle et avaient une perception
positive de leur santé.

Les résultats de 'Enquéte sur la santé dans les
collectivités canadiennes indiquent que les facteurs
comportementaux et psychosociaux jouent un réle
important dans le bon état de santé général des ainés.
Ceux qui faisaient de I'exercice frequemment, avaient
un poids normal, mangeaient beaucoup de fruits
et de légumes et faisaient une consommation
modérée d’alcool étaient plus susceptibles d’étre en
bonne santé, indépendamment des facteurs
sociodémographiques et du nombre de problemes de
santé chroniques. De faibles niveaux de stress et le
sentiment d’appartenance a leur collectivité sont
également des facteurs associés a la bonne santé des
ainés. Ces facteurs ont également un effet cumulatif,
en ce sens que la proportion d’ainés en bonne santé
s'accroit a mesure que le nombre de ces facteurs
positifs augmente. Ces associations sont
particulierement pertinentes étant donné que, jusqu’a
un certain point, elles sont le reflet de caractéristiques
modifiables.

Les résultats longitudinaux révelent que les
comportements sains au cours des années de
vieillesse sont liés au maintien de la santé au fil du
temps et a de meilleures chances de rétablissement
aprées la maladie. Il est toujours possible de changer
ou d’améliorer le comportement, et ces améliorations
peuvent permettre aux gens de passer leurs années
de vieillesse sans dépendre d’autrui et en ayant une
perception positive de leur santé physique et mentale.
Promouvoir les comportements sains peut étre la clé
d’'un vieillissement fécond, qui permettra aux
personnes agées de jouir de leur retraite et de profiter
pleinement de leur vieillesse.
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