L’état de santé des

Faits saillants

¢ Au Canada, voir augmenter son espérance de vie
ne signifie pas nécessairement vivre un plus grand
nombre d’années en mauvaise santé. Aujourd’hui,
les personnes &gées peuvent s'attendre & vivre plus
longtemps et en se portant mieux qu’elles ne
I'auraient fait il y a 20 ans.

* Le vieillissement ne s’accompagne pas
nécessairement d’'une détérioration continue de la
santé. Au Canada, presque la moitié des personnes
&gées qui ont jugé leur santé passable ou mauvaise
en 1994-1995 ont déclaré qu’elle s'était améliorée
en 1998-1999.

* La proportion de Canadiens de 65 ans et plus
placés en établissement a diminué, passant de
16 % en 1981 & 14 % en 1996, malgré
I'augmentation de I'espérance de vie.

* Le taux de personnes vivant & domicile qui
présentent une limitation des activités a diminué
depuis 1978 pour celles de 65 a 74 ans, mais il n'a
pas varié pour celles de 75 ans et plus.

* Les tendances de nature socioéconomique
observées pour les groupes d’age plus jeunes
s'observent aussi chez les personnes agées,
quoique de fagon moins prononcée. Les personnes
agées qui ne possédent pas de diplome d'études
secondaires courent le risque de mourir plus jeune
que celles dont le niveau de scolarité est plus élevé;
en outre, celles dont le revenu est faible courent un
plus grand risque d’étre placées en établissement.

personnes agées

es Canadiens qui auront 65 ans en I'an 2000 peuvent
s’attendre a célébrer passablement plus
d’anniversaires que ceux qui ont fété leurs 65 ans

il y a un siecle. En 1900, un homme de 65 ans avait
Iespérance de vivre jusqu’al’age de 76 ans, soit 11,0 années
de plus et une femme de 65 ans, de vivre 12,0 années de
plus. Au début des années 1980, I'espérance de vie des
Canadiens de 65 ans avait augmenté et se chiffrait a
14,6 années supplémentaires pour les hommes et 19,0 pour
les femmes'. En 1996, elle avait augmenté encore davantage,
les hommes de 65 ans pouvant s’attendre a vivre 16,1 années
de plus et leurs homologues féminins, 20,0 années de plus.
Si Paugmentation de 'espérance de vie des personnes
agées donne lieu de se réjouir, la qualité de leur vie mérite
tout autant d’attention. En effet, les Canadiens agés sont
plus susceptibles que leurs compatriotes plus jeunes de
souffrir de problemes de santé chroniques, d’étre limités
dans leurs activités et de dépendre d’autrui pour vaquer aux
activités de la vie quotidienne. Cependant, la détérioration
de Pétat de santé qui s’en suit ne progresse pas au meéme
rythme chez toutes les personnes agées et nombre d’entre

elles restent en bonne santé jusqu’a un age tres avancé. 1l
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Méthodologie

Source des données

Les données analysées dans le présent article proviennent de
I'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) (voir
Annexe), de 'Enquéte santé Canada, de 'Enquéte promotion santé
et du Recensement de la population.

L'estimation de la prévalence des problemes de santé chroniques
en 1998-1999 se fonde sur les données du Fichier général
transversal de 'ENSP de 1998-1999. Pour déterminer les tendances
concernant la limitation des activités, on s'est servi des Fichiers
santé transversaux des trois cycles de 'ENSP (1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999). Enfin, pour analyser les transitions entre
les états de santé, on s’est servi du fichier longitudinal couvrant la
période de 1994-1995 a 1998-1999.

L'estimation de la prévalence des problémes de santé chroniques
en 1978-1979 se fonde sur les données de 'Enquéte santé Canada
(ESC) de 1978-1979. L'ESC a été réalisée par Statistique Canada
et Santé et Bien-étre social Canada de mai 1978 a mars 1979. Elle
couvre la population & domicile, sauf les résidents des territoires,
des réserves indiennes et des régions éloignées. L'échantillon
compte 12 218 ménages. Un intervieweur a recueilli auprés d'un
membre bien informé de chaque ménage des renseignements sur
les problemes de santé chroniques et la limitation des activités
présentés par chaque membre du ménage. Pour cette composante,
le taux de réponse des ménages a été de 86 %. On a en outre
demandé a un sous-ensemble de membres de I'échantillon de
participer a la composante des examens physiques. Cette
composante comprenait la mesure de la tension artérielle.

On s'est fondé sur les données provenant des cycles de 1985 et
de 1999 de 'Enquéte promotion santé (EPS) pour déterminer les
tendances concernant la limitation des activités. Cette enquéte,
réalisée par Statistique Canada pour le compte de Santé et Bien-étre
social Canada, visait @ recueillir des renseignements sur les
connaissances, les attitudes et les comportements des Canadiens
en ce qui concerne certains facteurs ayant une influence sur la santé.
Le plan de sondage de chaque enquéte s’appuyait sur
I'échantillonnage par composition aléatoire (CA), méthode qui
consiste a produire par ordinateur une liste de numéros de téléphone,
puis a composer chaque numéro ainsi obtenu. Pour chaque ménage
dont le numéro de téléphone correspondait a un numéro ainsi
composé, on a dressé la liste de tous les membres, puis on a
sélectionné I'un de ceux ayant 15 ans ou plus pour participer a
I'Enquéte promotion santé. Pour 'EPS de 1985, le taux de réponse
global pour les 10 provinces a été de 81 %, soit, en tout,
10 649 enregistrements; pour 'EPS de 1990, le taux de réponse a
été de 78 %, soit, en tout, 13 792 enregistrements.

Enfin, on s'est servi des données des recensements de la
population de 1981, 1986, 1991 et 1996 pour examiner les tendances
en ce qui concerne la proportion de la population placée en
établissement de soins de santé.

Techniques d’'analyse

La présente étude vise a décrire les changements d'état de santé
chez les personnes de 65 ans et plus. On s'est servi des données
de la composante longitudinale de 'ENSP couvrant les 10 provinces
pour estimer les changements survenus sur une période de quatre
ans (de 1994-1995 a 1998-1999). Les indicateurs sélectionnés pour
les analyses sont les variations de I'état fonctionnel, les variations

de 'autoévaluation de la santé, le placement en établissement et la
mortalité (voir Définitions). On a recouru a la régression logistique
multiple pour déceler les déterminants de la détérioration et de
I'amélioration fonctionnelles, de la détérioration et de I'amélioration
de 'autoévaluation de la santé, du placement en établissement et
de la mortalité au cours de cette période de quatre ans. Lorsque
I'on étudie la santé et les changements d’état de santé, il est
important de ne pas perdre de vue l'interdépendance des facteurs
physiques, sociaux et environnementaux susceptibles d'influer sur
la santé. Par conséquent, on a introduit des variables correspondant
aux caractéristiques socio-démographiques, aux comportements qui
influent sur la santé, aux problémes de santé chroniques, ainsi
qu'aux indices du bien-étre psychologique et du soutien social dans
les modéles multivariés utilisés pour étudier les déterminants des
changements (voir Annexe). Les variables utilisées dans les divers
modéles ont été sélectionnées d'aprés le caractére approprié de
chacune en regard du résultat particulier étudié. Dans quelques
modéles de transition, on a dii exclure certaines variables parce
que leffectif de I'échantillon était trop faible. Sauf avis contraire,
tous les déterminants sont évalués en prenant pour référence
1994-1995.

D'autres analyses ont été réalisées pour suivre I'évolution de la
prévalence de divers indicateurs de la santé au fil du temps. Pour
la prévalence des problémes de santé chroniques, la comparaison
porte sur les taux observés pour 1978-1979 (estimés d'apres les
données de 'Enquéte promotion santé) et pour 1998-1999 (estimés
d’apres les données de la composante transversale des ménages
du troisiéme cycle de 'ENSP). Pour la prévalence de la limitation
des activités, les comparaisons portent sur les taux observés a six
périodes, a savoir 1978-1979 (calculés d’apres 'Enquéte santé
Canada), 1995 (calculés d’apres 'Enquéte promotion santé), 1990
(calculés d'aprés 'Enquéte promotion santé), ainsi que 1994-1995,
1996-1997 et 1998-1999 (calculés d’aprés les données
transversales des trois premiers cycles de 'ENSP). Enfin, pour les
proportions de personnes placées en établissement de soins de
santé, les comparaisons portent sur les estimations calculées
d’apres les données du Recensement de la population pour 1981,
1986, 1991 et 1996.

Toutes les données d’enquéte sont pondérées de sorte qu'elles
soient représentatives de la population étudiée. Dans le cas des
estimations fondées sur les données de 'ENSP, on a estimé I'erreur
d'échantillonnage, autrement dit, I'écart-type des taux de prévalence
et les intervalles de confiance des rapports des cotes fournis par
les modéles de régression logistique par la méthode bootstrap
pondérée?*. Cette méthode tient pleinement compte des effets du
plan de sondage de TENSP. Dans le cas de I'estimation des taux
de prévalence d'apres les données de I'ESC, on a calculé les
écarts-types a I'aide du logiciel SUDAAN, qui s'appuie sur la méthode
de linéarisation par série de Taylor pour tenir compte des effets du
plan de sondage complexe de 'ESC®. Les écarts-types des taux
calculés d'apres les données de 'Enquéte promotion santé (1985
et 1990) sont estimés d'aprés des tables de variabilité
d’échantillonnage approximative. Pour produire ces tables, on se
sert de la formule appliquée dans le cas de I'échantillonnage
aléatoire simple a laquelle on intégre une estimation prudente de
I'effet de plan en vue de tenir compte du plan de sondage complexe
de ces enquétes.

On considére comme significatif tout résultat pour lequel p <0,05.
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importe donc de comprendre ce qui aide les
personnes agées a demeurer en bonne santé et
autonomes a mesure qu’elles vieillissent.

Le présent article décrit les tendances observées
pour plusieurs indicateurs de I’état de santé chez les
personnes agées (personnes de 65 ans et plus), a
savoir le placement en établissement, la limitation
des activités et 'existence de problemes de santé
chroniques. Les analyses se fondent sur les données
du Recensement de la population du Canada, de
I'Enquéte santé Canada (ESC) de 1978-1979, des
cycles de 1985 et 1990 de ’Enquéte promotion santé
(EPS), ainsi que des cycles de 1994-1995, 1996-1997
et 1998-1999 de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP) (voir Meéthodologie, Définitions
et Limites).

L’analyse des données du fichier longitudinal de
IPENSP permet aussi de préciser quels sont les
facteurs associés a la détérioration ou a 'amélioration
de I’état de santé des personnes agées. Les
indicateurs choisis pour I'analyse sont la mortalité,
le placement en établissement, les variations de I’état
fonctionnel et les variations de I'autoévaluation de
I’état de santé.

Tendances concernant I'état de santé
des personnes agées

Certaines tendances se dégagent de 'examen de trois
aspects de I’état de santé — le placement en
établissement, la limitation des activités et les
problémes de santé chroniques — au cours des
20 dernieres années. Dans 'ensemble, la proportion
de personnes de 75 ans et plus placées en
établissement de santé a diminué. La prévalence de
la limitation des activités a baissé pour le groupe
des 65 a 74 ans et demeure stable pour le groupe
des 75 ans et plus, tandis que la prévalence de la
plupart des problémes de santé chroniques chez les
personnes de 65 ans et plus qui font partie de la
population a domicile n’a pas varié de fagon
significative.

Placement en établissement

Le taux de placement en établissement est plus élevé
pour les Canadiens de 65 ans et plus que pour leurs
compatriotes plus jeunes. Cependant, d’apres les
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données de recensement, le taux observé pour les
personnes de 75 ans et plus a fléchi de 1986 a 1996
(graphique 1). En 1981 et en 1986, presque 16 %
de Canadiens de 75 ans et plus étaient placés en
¢tablissement de santé. En 1996, le taux n’était plus
que de 14 % environ.

Graphique 1
Proportion de la population de 15 ans et plus placée en
établissement de santé, Canada, 1981, 1986, 1991 et 1996

% de personnes placées en
établissement de santé
16

14/

0— T
15 a64 ans 65a74 ans
Groupe d'age

1
75 ans et plus

Source des données : Recensement du Canada, 1981, 1986, 1991 et 1996

Graphique 2

Prévalence de la limitation prolongée des activités, selon le
groupe d’age, population a domicile de 15 ans et plus,
certaines années, de 1978-1979 a 1998-1999

% de personnes présentant une

limitation des activités 1994-1995

5 T T
15a 64 ans 65a74ans

75 ans et plus
Groupe d'age
Source des données : Enquéte santé Canada de 1978-1979; cycles de 1985

et 1990 de I'Enquéte promotion santé; cycles de 1994-1995, 1996-1997 et
1998-1999 de I'Enquéte nationale sur la santé de la population
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Graphique 3

Prévalence de certains problémes de santé chroniques ou de
la limitation prolongée des activités, population a domicile
de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1978-1979
et 1998-1999
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Source des données : Enquéte santé Canada de 1978-1979; Enquéte
nationale sur la santé de la population de 1998-1999, échantillon transversal,
Fichier général

* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979,
p<0,05

Graphique 4

Prévalence de certains problémes de santé chroniques ou de
la limitation prolongée des activités, selon le sexe, population
adomicile de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris,
1978-1979 et 1998-1999
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Source des données : Enquéte santé Canada de 1978-1979; Enquéte
nationale sur la santé de la population de 1998-1999, échantillon transversal,
Fichier général

* Valeur significativement différente de celle observée pour 1978-1979,
p<0,05

Limitation des activités

Les taux de personnes de 65 a 74 ans présentant
une limitation des activités calculés d’apres les
données des cycles de 1996-1997 et de 1998-1999
de PENSP sont nettement plus faibles que ceux
calculés d’apres les données recueillies lors de PTESC
de 1978-1979 et de ’EPS de 1985 (graphique 2).
Durant ces 20 années, le taux de personnes de 75 ans
et plus limitées dans leurs activités n’a pas varié de
fagon significative.

Deux facteurs pourraient expliquer ce pourquoi
la proportion de personnes de 75 ans et plus dont
les activités sont limitées n’a pas diminué ces
20 dernieres années. D’une part, comme I'espérance
de vie des personnes agées a augmenté depuis 1980,
la durée moyenne de survie des personnes de 75 ans
et plus a augmenté également. D’autre part, puisque
la proportion de personnes de 65 ans et plus placées
en établissement de santé a diminué depuis 1980,
parmi celles qui font encore partie de la population
a domicile, la proportion qui déclare une limitation
des activités devrait, en principe, étre plus forte ces
derni¢res années qu’elle ne I’était en 1978-1979.
Pourtant, cela n’est pas le cas.

Prévalence des problémes de santé
chroniques

Les probléemes de santé chroniques sont plus
courants chez les personnes agées que chez celles
de 45 a 64 ans (graphique 3; voir aussi le graphique 2
dans I '¢tat de santé a l'age mur, p. 45-46).

Entre PESC de 1978-1979 et PENSP de
1998-1999, 1a prévalence de la plupart des problemes
de santé chroniques n’a pas varié de fagon
significative chez les personnes de 65 ans et plus,
sauf celle du diabete et de I'asthme (graphique 3).
La prévalence du diabete a augmenté de fagon
significative aussi bien chez les hommes que chez
les femmes (graphique 4), tandis que la prévalence
de I'asthme a augmenté de fagon significative chez
les femmes agées uniquement.

A ’heure actuelle, la prévalence de I’arthrite et du
rhumatisme, de ’hypertension et de la migraine est
significativement plus élevée chez les femmes que
chez les hommes, tandis que la prévalence de la
maladie cardiaque et du diabete est significativement
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Graphique 5

Prévalence de certains problémes de santé chroniques ou de
la limitation prolongée des activités, selon le niveau de
scolarité et le revenu du ménage, population a domicile de 65
ans et plus, Canada, territoires non compris, 1998-1999
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Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population de
1998-1999, échantillon transversal, Fichier général

*Valeur significativement différente de celle observée pour les personnes ne
possédant pas de dipléme d’études secondaires ou pour les personnes
classées dans la catégorie inférieure/moyenne-inférieure de revenu, p < 0,05

plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Certains problémes de santé chroniques sont plus
courants chez les personnes agées qui n’ont pas
obtenu de diplome d’études secondaires et qui
appartiennent a I'une des catégories inférieures de
revenu (graphique 5). Cependant, cette disparité
socioéconomique n’est pas associée a un aussi grand
nombre de problémes de santé chroniques chez les
personnes agées que chez celles de 45 a 64 ans (voir
le graphique 5 dans L. ¢at de santé a ['dge miir, p. 47).

La prévalence des problemes de santé chroniques
et de la limitation des activités chez les personnes
de 65 ans et plus varie d’une région a 'autre (voir le
tableau 3 dans I '¢tat de santé a 'age wiir, p. 47). En
1998-1999, la prévalence de ’hypertension dans la
région Atlantique était significativement supérieure
a la moyenne nationale et la prévalence de I'arthrite
ou du rhumatisme en Ontario était supérieure a la
moyenne nationale. En 1998-1999, c’est au Québec
que la prévalence de I'arthrite ou du rhumatisme et
de la limitation prolongée des activités était la plus
faible. En 1978-1979,1a prévalence de ces probléemes
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de santé chroniques variait aussi d’'une région a
Pautre, mais en général les écarts n’étaient pas
statistiquement significatifs.

Variations de I'état de santé

Le fichier de données longitudinales de 'ENSP
permet d’examiner les variations de I’état de santé
au cours de la période de quatre ans allant de
1994-1995 a 1997-1999. La détérioration de I’état
de santé est plus fréquente chez les personnes agées
que chez les autres membres de la population,
surtout chez les personnes d’age tres avancé (85 ans
et plus). Néanmoins, certaines personnes agées —
méme d’un age avancé — voient leur état de santé
s’améliorer®®.

Lors de I’étude des variations de ’état de santé, il
est important de tenir compte de l'interdépendance
des facteurs physiques, sociaux et environnementaux
qui influent sur la santé’. Ces facteurs incluent ’age,
le revenu, le niveau de scolarité, les comportements
qui influent sur la santé, les problemes de santé
chroniques et autres affections, le bien-étre
psychologique et le soutien social. Pour préciser
quels sontles déterminants des changements de I’état
de santé, on recourt a la régression multivariée, qui
permet de déterminer lesquels de ces facteurs sont
associés de fagcon indépendante a quatre indicateurs
importants de I’état de santé des personnes agées, a
savoir la mortalité, le placement en établissement,
I’état fonctionnel et autoévaluation de I’état de
santé.

Mortalité etplacement en établissement
Parmi les personnes agées faisant partie de la
population a domicile qui ont participé a 'entrevue
de PENSP de 1994-1995, 16 % étaient décédées en
1998-1999 et 3 % avaient été placées en
établissement. Comme le laissent prévoir les chiffres
courants d’espérance de vie, la cote exprimant le
risque d’étre décédées est plus forte pour les
personnes de 75 ans et plus et pour les hommes
(tableau 1). L’association entre I'age et le placement
en établissement n’est pas surprenante non plus. La
cote exprimant la possibilité d’¢tre placées en
¢tablissement en 1998-1999 est cinq fois plus élevée
pour les personnes de 75 a 84 ans que pour celles
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Tableau 1
Rapports corrigés de cotes reliant certaines caractéristiques au décés ou au placement en établissement entre 1994-1995 et 1998-
1999, population a domicile de 65 ans et plus en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Déces Placement en établissement
Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,9* 12-28 0,4 02-11
Femmes' 1,0 1,0
Age
65a74 anst 1,0 1,0
753484 ans 2,9* 19-4,2 50* 2,3-11,0
85 ans et plus 3,8* 2,1-6,9 10,1* 2,7-383
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires* 1,5% 1,0-2,1 0,9 04-20
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 1,1 0,7-1,6 2,2* 1,1-45
Moyen/moyen-supérieur/supérieur’ 1,0 1,0
Soutien social
Vit seul(e)* 1,0 0,7-1,5 12 0,5- 3,1
Faible soutien émotionnel* 1,1 0,7-1,6 1,3 06-27

Comportements qui influent sur la santé
Usage quotidien du tabac* 1,2 0,7-21 -- --
Exercice infréquent* 1,3

Etat fonctionnels

Dépend d’autrui pour les activités 3,6% 22-57 0,9 04-20
Limitation des activités 1,8* 1,1-28
Pas de limitation® 1,0 1,0

Autoévaluation de la santé
Passable/mauvaise 14 1,0-2,0 2,6* 1,1-59
Excellente/trés bonne/bonnef 1,0

Problémes de santé chroniques et autres't

Arthrite ou rhumatisme* 0,8 06-1,1 0,9 04-21
Maux de dos* 0,7 0,4-11 -- --
Diabéte* 1,3 08-22 -- --
Maladie cardiaque* 14 09-21 0,8 0,3-1,9
Cancer* 2,6* 14-4,7 -- --
Séquelles d’un accident vasculaire cérébral* 1,2 05-2,7 -- --
Incontinence urinaire¥ 1,1 05-24 2,1 0,7-6,2
Déficience cognitive 1,6 0,7-3,6 3,2* 11-98
Trouble de la vue* 1,3 0,7-23 3,0% 1,3-71

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier longitudinal, de 1994-1995 a 1998-1999

Nota : Le modele concernant le déces s’'appuie sur 2 402 personnes qui avaient 65 ans et plus en 1994-1995; en 1998-1999, 402 d’entre elles étaient décédées;
31 enregistrements ont été exclus des analyses a cause de données manquantes. Le modéle du placement en établissement se fonde sur 1 986 personnes qui
avaient 65 ans et plus en 1994-1995 et qui étaient toujours en vie en 1998-1999; en 1998-1999, 92 d’entre elles avaient été placées en établissement; 39 enregistrements
ont été exclus des analyses a cause de données manquantes. Une catégorie « données manquantes » a été introduite dans le modéle pour le revenu, le soutien
émotionnel et I'exercice afin de maximiser la taille de I'échantillon, mais les rapports des cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal a 1,00.

1 La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « vit seul(e) » est « vit avec d’autres ».

§ Pour le modeéle du placement en établissement, on a regroupé les catégories « dépend d’autrui pour les activités » et « limitation des activités ». La catégorie de
référence est I'absence de limitation.

11 Pour le modéle du placement en établissement, les problémes de santé chroniques et autres englobent les problémes de santé déclarés en 1994-1995 ou en
1996-1997.

- - Effectif de I'échantillon trop faible pour que la variable soit incluse dans le modele

... N'ayant pas lieu de figurer

*p <005
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de 65274 ans. En outre, elle est dix fois plus élevée
pour les personnes de 85 ans et plus que pour celles
de 65 a 74 ans.

Certaines études indiquent qu’il existe une
corrélation entre I’état fonctionnel et 'autoévaluation
de Iétat de santé, d’une part, et la mortalité, d’autre
part’*'"* Confirmant les résultats de ces études,
I'analyse fondée sur les données de PTENSP montre
que la cote exprimant le risque d’étre décédées en
1998-1999 est plus élevée pour les personnes qui
ont dit dépendre d’autrui pour vaquer aux activités
de la vie quotidienne en 1994-1995 (1¢ cycle)
(rapport de cotes=3,0), ainsi que pour celles qui ne
dépendaient pas d’autrui mais qui étaient limitées
dans leurs activités (rapport de cotes=1,8) que pour
celles qui ne présentaient aucune limitation a
I'époque. I’absence d’association significative entre
la mortalité et 'autoévaluation de I’état de santé a la
période de référence tient en partie a la corrélation
de Tautoévaluation de I’état de santé et de I’état
fonctionnel. En effet, si 'on exclut les variables
d’état fonctionnel de I'analyse multivariée réalisée
pour prédire la mortalité, la cote exprimant le risque
d’étre décédées en 1998-1999 est plus élevée pour
les personnes qui ont jugé leur santé passable ou
mauvaise en 1994-1995 que pour celles qui I'ont
jugée excellente, tres bonne ou bonne (données non
présentées). Selon certaines études, 'autoévaluation
de I’état de santé est un prédicteur de la mortalité
indépendant de mesures plus objectives de I’état de
santé'!. La période d’observation assez coutte
(quatre années) sur laquelle se fonde 'analyse
pourrait étre la cause de ’absence d’association entre
la mortalité et autoévaluation de I’état de santé
quand on tient compte de I'effet de I’état fonctionnel.

11 existe une association entre 'autoévaluation de
Iétat de santé et le placement en établissement. La
cote exprimant la possibilité de vivre en
¢tablissement de santé en 1998-1999 est 2,5 fois plus
élevée pour les personnes agées qui ont jugé leur
santé passable ou mauvaise en 1994-1995 que pour
celles qui 'ont jugée excellente, tres bonne ou bonne.
Létat fonctionnel a la période de référence n’est pas
lié au placement en établissement.

Certains facteurs socioéconomiques sont
également associés a la mortalité et au placement

Personnes dgees @

en établissement. Si 'on tient compte de P'effet
d’autres variables incluses dans le modéle multivarié,
la cote exprimant le risque d’étre décédées quatre ans
plus tard est plus forte pour les personnes agées qui
ne possedent pas de diplome d’études secondaires
que pour celles dont le niveau de scolarité est plus
élevé. On ne décele aucun lien entre le revenu et la
mortalité. Bien qu’il existe une corrélation positive
entre le niveau de scolarité et le revenu. Sil’on exclut
le niveau de scolarité de 'analyse multivariée réalis¢e
pour prédire la mortalité, le revenu demeure un
facteur non significatif chez les personnes agées
(données non présentées).

Corroborant les résultats de trois études fondées
sur des données canadiennes'®’, on note une
association entre la catégorie de revenu et le
placement en établissement. La cote exprimant la
possibilité d’étre placées en établissement est plus
de deux fois plus élevée pour les personnes agées
appartenant aux catégories inférieure et moyenne-
inférieure de revenu que pour celles appartenant aux
catégories moyenne a supérieure.

Le placement en établissement est lié a certains
problemes de santé. La cote exprimant la possibilité
de vivre en établissement de santé en 1998-1999 est
plus forte pour les personnes agées qui ont fait état
d’une déficience cognitive grave en 1994-1995 ou
en 1996-1997 que pour les autres. Il en est de méme
de celles qui présentaient des troubles non corrigés
de la vue.

Le cancer est le seul probleme de santé pour lequel
on observe un lien avec la mortalité quatre ans plus
tard. La cote exprimant le risque d’étre décédées en
1998-1999 est 2,5 fois plus élevée pour les personnes
agées qui souffraient d’un cancer en 1994-1995 que
pour les autres.

Variations de I'état fonctionnel
La suite de l'article porte sur les changements d’état
de santé des personnes agées qui ont participé a
Ienquéte de 1994-1995 et qui étaient encore en vie
et continuaient de faire partie de la population a
domicile en 1998-1999 (81 %).

Bien que la majorité des personnes agées ne
présentaient aucune limitation des activités ni aucune

dépendance a ’égard d’autrui en 1994-1995 (70 %)
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ainsi qu’en 1998-1999 (63 %), une plus forte
proportion dépendait d’autrui pour vaquer a leurs
activités en 1998-1999 que quatre ans plus tot (24 %
en 1998-1999 contre 12 % en 1994-1995) (tableau 2).
Ces observations confirment les résultats d’autres
¢tudes selon lesquelles I’age a la période de référence
exerce un effet puissant sur I’état fonctionnel lors
de périodes d’observation subséquentes’.

Des 1,8 million de personnes agées qui, selon les
données de 1994-1995, ne présentaient aucune
limitation de leurs activités a ce moment-la, 15 %
dépendaient d’autrui pour vaquer a leurs activités
quatre ans plus tard et 8 % présentaient une
limitation des activités sans dépendance a I’égard
d’autrui, résultats qui témoignent d’une détérioration
de I’état fonctionnel.
personnes agées ont vu leur état fonctionnel

Cependant, certaines

s’améliorer. Des 310 000 personnes agées qui
dépendaient d’autrui pour vaquer a leurs activités
en 1994-1995, 13 % étaient limitées dans leurs
activités mais ne dépendaient pas d’autrui en
1998-1999 et 19 % ne souffraient d’aucune limitation
d’activité, résultats qui témoignent d’une
amélioration de I’état fonctionnel.

Tableau 2

Déterminants de la détérioration ou de
I'amélioration fonctionnelle
Les personnes agées ont été classées en
deux catégories pour étudier les déterminants de
I'amélioration et de la détérioration fonctionnelles.
Celles qui ont mentionné une limitation des activités
ou une dépendance a I’égard d’autrui pour vaquer a
leurs activités en 1994-1995 ont été sélectionnées
pour I’étude des facteurs associés a une amélioration
de I’état de santé fonctionnel (amélioration jusqu’a
I’absence de limitation quatre ans plus tard).
Inversement, celles qui ont dit présenter une
limitation de leurs activités ou ne présenter aucune
limitation ni aucune dépendance a 'égard d’autrui
pour vaquer a leurs activités en 1994-1995 ont été
choisies pour I’étude des facteurs liés a une
diminution de la dépendance a I’égard d’autrui en
ce qui concerne les activités quatre ans plus tard.
A Pinstar d’études antérieures™, on note une
association entre la détérioration de I’état fonctionnel
et le fait de se juger en mauvaise santé. Les
personnes agées qui ont dit que leur santé était
passable ou mauvaise en 1994-1995 obtiennent
quatre ans plus tard une cote exprimant le risque de
dépendre d’autrui pour vaquer a leurs activités plus

Taux sur quatre ans des transitions entre états fonctionnels, population a domicile de 65 ans et plus en 1994-1995, Canada, territoires

non compris

Etat fonctionnel

en 1994-1995 Total
milliers %
Total 2590 100
Dépend d’autrui pour les activités 310 12
Limitation des activités, mais pas
de dépendance 470 18
Pas de limitation 1810 70

Etat fonctionnel en 1998-1999

Total
%
100
100

100
100

Limitation
Dépend des activités,
d’autrui pour mais pas de Pas de Non
les activités dépendance limitation déclaré
milliers % milliers % milliers %
620 24 33 13 1640 63 --
210 68% 40 131 60 191 --
140 29* 140 30% 190 418 --
2710 15 140 8 1390 771 --

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier longitudinal, de 1994-1995 a 1998-1999
Nota : Fondé sur 1923 membres de I'échantillon longitudinal qui avaient 65 ans et plus en 1994-1995 et qui faisaient encore partie de la population a domicile en 1998-

1999.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour la limitation des activités en 1994-1995
1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour «pas de limitation» en 1994-1995
§ Valeur significativement plus élevée que celle observée pour la dépendance a I'égard d’autrui pour les activités en 1994-1995

11 Coefficient de variation compris 16,6 % et 25,0 %
- - Nombre infimes
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Tableau 3
Rapports corrigés de cotes reliant certaines caractéristiques aux variations de I’état fonctionnel entre 1994-1995 et 1998-1999,
population a domicile de 65 ans et plus en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Détérioration fonctionnelle Amélioration fonctionnelle
(décpendance a I'égard d’autrui (aucune limitation
pour les activités en 1998-1999) en 1998-1999)
Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 0,6* 04-1,0 0,7 04-1,3
Femmes' 1,0 1,0
Age
65a74 anst 1,0 1,0
753484 ans 2,6* 1,7-4,0 1,0 05-18
85 ans et plus 9,0* 29-275
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires* 1,2 08-1.8 1,0 05-18
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 0,9 06-14 11 06-22
Moyen/moyen-supérieur/supérieur’ 1,0 1,0
Soutien social
Vit seul(e)* 1,1 0,7-1,6 0,7 04-13
Faible soutien émotionnel* 1,2 0,8-2,0 1,2 06-25
Comportements qui influent sur la santé
Usage quotidien du tabac* 1,3 07-24 1,0 04-25
Exercice infréquent* 1,3 0,8-21 1,0 06-18
Etat fonctionnels
Dépend d’autrui pour les activités 0,4* 0,2-0,6
Limitation des activités 2,0 1,3-3,2 1,0
Pas de limitation 1,0
Autoévaluation de la santé
Passable/mauvaise 1,7% 1,0-2,9 0,5* 0,3-09
Excellent/trés bonne/bonne’ 1,0 1,0
Problémes de santé chroniques et autres't
Arthrite ou rhumatisme* 1,2 08-19 0,9 05-17
Maux de dos* 0,9 06-1,5 0,9 05-1,6
Diabéte* 1,2 0,7-23 1,5 06-34
Maladie cardiaque* 1,2 08-1,9 0,8 04-15
Séquelles d’un accident vasculaire cérébral* 1,6 0,6-45 -- --
Déficience cognitive* 1,9* 1,0-3,6 -- --
Trouble de la vue* 1,5 0,7-32 2,4 0,8-6,7

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier longitudinal, de 1994-1995 a 1998-1999

Nota : Le modéle de la détérioration fonctionnelle se fonde sur 1 619 personnes de 65 ans et plus qui ne présentaient aucune dépendance ni limitation au regard des
activités en 1994-1995 et qui faisaient encore partie de la population a domicile en 1998-1999; en 1998-1999, 284 d’entre elles ont dit dépendre d’autrui pour les
activités; 38 enregistrements ont été exclus des analyses a cause de données manquantes. Le modéle de I'amélioration fonctionnelle se fonde sur 606 personnes de
65 ans et plus qui présentaient une dépendance au regard des activités ou une limitation des activités en 1994-1995 et qui faisaient encore partie de la population a
domicile en 1998-1999; en 1998-1999, 191 d’entre elles ont dit ne présenter aucune limitation ni dépendance au regard des activités; 13 enregistrements ont été exclus
des analyses & cause de données manquantes. Une catégorie « données manquantes » a été introduite dans le modele pour le revenu, le soutien émotionnel et
I'exercice afin de maximiser I'effectif de I'échantillon, mais les rapports des cotes ne sont pas présentés.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal a 1,00.

1 La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « vit seul(e) » et « vit avec d’autres ».

§ La catégorie de référence pour I'état fonctionnel est « aucune limitation » pour le modéle de la détérioration fonctionnelle et « dépend d’autrui pour les activités » pour
le modele de I'amélioration fonctionnelle.

11 Pour le modéle de la détérioration fonctionnelle, les problémes de santé chroniques et autres englobent les problémes de santé qui existaient en 1994-1995 ou en
1996-1997.

- - Effectif de I'échantillon trop faible pour que la variable soit incluse dans le modele

... N'ayant pas lieu de figurer

*p <005
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élevée que les autres (tableau 3). Inversement, la
cote exprimant la possibilité de ne présenter aucune
limitation des activités en 1998-1999 est plus faible
pour les personnes agées qui ont jugé leur santé
passable ou mauvaise en 1994-1995 que pour les
autres.

Sans surprise, on constate que I'age est un facteur
significatif de la déficience fonctionnelle. La cote
exprimant le risque de devenir dépendantes d’autrui
pour vaquer aux activités de la vie quotidienne est
plus forte pour les personnes de 75 a 84 ans et 85 ans
et plus que pour celles de 65 a 74 ans.

Les limitations fonctionnelles existantes jouent
aussi un role significatif. La cote exprimant le risque
de dépendre d’autrui pour vaquer a leurs activités
en 1998-1999 est deux fois plus élevée pour les
personnes agées qui présentaient une limitation des
activités en 1994-1995 que pour celles qui ne
souffraient d’aucune limitation. Inversement, la cote
exprimant la possibilité de ne présenter aucune
limitation en 1998-1999 est plus faible pour celles
qui dépendaient d’autrui pour vaquer a leurs activités
en 1994-1995 que pour celles qui souffraient d’une
limitation mais ne dépendaient pas d’autrui.

L'autoévaluation de I'état de santé refléte I'évaluation globale que
donne une personne de son état de santé général. On a demandé
aux participants a I'enquéte d'évaluer leur état de santé général au
moyen de I'échelle & cing points suivante : excellent (1), trés bon,
bon, passable ou mauvais (5).

Diverses études montrent que cette évaluation globale unique de
I'état de santé est remarquablement stable au fil du temps™. D'aprés
les données du fichier longitudinal de I'Enquéte nationale sur la
santé de la population (ENSP), le coefficient de corrélation pour
cette question est de 0,55 de 1994-1995 a 1996-1997, de 0,55 de
1996-1997 a 1998-1999 et de 0,49 de 1994-1995 & 1998-1999.
Confirmant les résultats d’études antérieures, ces corrélations
témoignent d’une stabilité considérable.

Aussi bien dans le cas de 'ENSP que de 'Enquéte santé Canada
(ESC), on se sert d’une liste de problémes de santé pour déterminer
I'existence de problemes de santé chroniques. Dans le cas de
'ENSP, on demande : « Un spécialiste de la santé a-t-il diagnostiqué
chez ... certains des problémes de santé de longue durée suivants?
Par probléme de santé de longue durée, on entend un état qui
persiste depuis six mois ou plus ou qui devrait persister pendant six
mois ou plus. » A cause de différences dans les énoncés, seules
les questions sur sept problemes de santé chroniques sont
relativement comparables et ce sont, par conséquent, ceux-la que
I'on a sélectionnés pour 'analyse des taux de prévalence au fil du
temps. Ces problémes sont la maladie cardiaque, I'hypertension,
le diabéte, I'arthrite ou le rhumatisme, la bronchite ou 'emphyséme,
I'asthme et la migraine. Aux personnes qui ont participé a 'ESC,
on a demandé si elles avaient des « problemes de santé de longue
durée ». LESC fournit aussi des données sur la tension artérielle
obtenues par examen physique. Ici, ces données sont analysées
dans le contexte des recommandations récentes concernant les

seuils a appliquer pour définir I'hypertension (tension artérielle
systolique égale ou supérieure a 140 mm Hg; tension artérielle
diastolique égale ou supérieure a 90 mm Hg)".

Dans le cadre de 'ENSP et de I'EPS, la limitation des activités
s'entend de toute incapacité physique ou mentale ou de tout
probléme de santé chronique qui persiste depuis six mois ou plus
ou qui devrait persister pendant six mois ou plus et qui limite le
genre ou le nombre d’activités qu'une personne peut exercer a la
maison, a 'école, au travail ou dans d’autres circonstances. En ce
qui concerne I'ESC, aux fins des analyses présentées ici, on classe
les personnes qui ont déclaré une limitation des activités d’au moins
six mois dans la catégorie des personnes présentant une limitation
des activités.

Par dépendance & I'égard d’autrui pour les activités, on entend le
besoin d'aide (pour des raisons de santé) pour vaquer aux activités
élémentaires de la vie quotidienne, comme les soins personnels
(se laver, s’habiller ou manger) ou les déplacements dans la maison.
L'expression désigne aussi le besoin d’aide pour vaquer aux activités
instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), comme la préparation
des repas, I'achat d'épiceries et d’autres produits indispensables,
ou les travaux ménagers quotidiens.

Les tendances concernant le placement en établissement de
santé, établies d'aprés les données de recensement, couvrent les
personnes placées dans les maisons de soins infirmiers, les hdpitaux
de soins de longue durée, les foyers pour personnes agées, les
établissements psychiatriques, les hopitaux généraux et les
établissements de soins spéciaux pour personnes handicapées.

(Voir I'Annexe pour la définition des variables relatives aux
caractéristiques socioéconomiques, au soutien social, aux
comportements qui influent sur la santé et au bien-étre
psychologique).
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Plusieurs études montrent que le recours a 'entrevue par personne
interposée influe parfois sur les taux observés de prévalence des
problémes de santé chroniques. Certaines laissent entendre que
I'interview par procuration produit une sous-estimation de la
prévalence de certains problemes de santé chroniques, tandis que
d’'autres indiquent que cette méthode de déclaration ne cause
aucune sous-estimation'®?, Par conséquent, certaines variations
observées des taux de prévalence pourraient étre imputables, en
partie, a la déclaration par personne interposée. Les données de
'ENSP et de 'ESC sur lesquelles se fondent les estimations de la
prévalence des problémes de santé chroniques ont été recueillies,
pour tous les membres de chaque ménage sélectionné dans
I'échantillon, auprés d’'un membre bien informé du ménage.
Cependant, comme on ne peut déterminer le taux exact de
réponses par procuration pour 'ESC, il est impossible d’évaluer
I'effet éventuel de la déclaration par cette méthode.

Idéalement, I'étude de la santé des personnes &gées devrait
couvrir les personnes placées en établissement de soins prolongés.
Les données du Recensement de la population montrent que la
proportion de personnes agées placées dans ces établissements
adiminué les vingt derniéres années. Par conséquent, la tendance
a la baisse de la prévalence de certains problemes de santé
chroniques et de la limitation des activités pourrait étre sous-
estimée.

Dans le cadre de 'ESC, on a demandé a tous les membres de
chaque ménage s'ils faisaient de I'hypertension. En outre, certains
membres des ménages échantillonnés ont participé a la
composante des examens physiques de I'ESC. Toutes les
personnes qui ont dit faire de I'hypertension sont classées dans la
catégorie des hypertendus. Les personnes qui n'ont pas déclaré
faire de I'hypertension mais dont la mesure de la tension artérielle
était élevée sont également classées dans la catégorie des
hypertendus. En revanche, pour 'ENSP, la prévalence de
I'hypertension pourrait étre sous-estimée, car toutes des données
sur 'hypertension sont autodéclarées.

Tableau 4
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Le seul probléeme de santé chronique associé a la
détérioration fonctionnelle est 'incontinence
urinaire. La cote exprimant le risque de dépendre
d’autrui pour vaquer aux activités de la vie
quotidienne en 1998-1999 est deux fois plus forte
pour les personnes agées qui ont dit souffrir
d’incontinence en 1994-1995 ou en 1996-1997 que
pour les autres. Apres correction du modele
multivarié pour tenir compte de I'effet d’autres
facteurs, on n’observe aucun lien pour larthrite, les
maux de dos, le diabéte, la maladie cardiaque, les
séquelles d’un accident vasculaire cérébral ni les
troubles de la vue.

Variations de I'autoévaluation de I'état
de santé

Les études axées sur les personnes agées montrent
qu’il existe un lien entre 'autoévaluation de I’état de
santé et la mortalité, le placement en établissement
et Putilisation des services de santé”H!h132423,
L’autoévaluation de I’état de santé ne peut certes
pas remplacer le diagnostic épidémiologique, mais
on a montré qu’elle concorde avec I'évaluation plus
objective de la santé faite par les médecins d’aprés
un examen médical ou psychiatrique'®.

A peu prés la méme proportion de personnes
agées, soit un peu plus de 20 %, ont décrit leur santé
comme étant passable ou mauvaise en 1994-1995
eten 1998-1999. Cependant, sile taux n’a pas varié
dans ’ensemble, on observe des améliorations et
des détériorations individuelles (tableau 4). Des
deux millions de personnes agées qui, selon
Ienquéte, étaient en excellente, trés bonne ou bonne

Taux sur quatre ans des transitions entre les autoévaluations de I'état de santé, population a domicile de 65 ans et plus en 1994-

1995, Canada, territoires non compris

Autoévaluation de la

santé en 1994-1995 Total
milliers %
Total 2590 100
Excellente, trés bonne ou bonne 2030 79
Passable ou mauvaise 560 21

Autoévaluation de la santé en 1998-1999

Excellente, trés Passable
Total bonne ou bonne ou mauvaise
% milliers % milliers %
100 1990 77 600 23
100 1730 85t 300 15
100 260 46 300 54*

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier longitudinal, de 1994-1995 a 1998-1999
Nota : Fondé sur 1 921 membres de I'échantillon longitudinal qui avaient 65 ans et plus en 1994-1995 et faisaient encore partie de la population a domicile en

1998-1999.

1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour la catégorie « passable ou mauvaise » en 1994-1995.
1 Valeur significativement plus élevée que celle observée pour la catégorie « excellente, tres bonne ou bonne » en 1994-1995.
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Tableau 5
Rapports corrigés de cotes reliant certaines caractéristiques aux variations de I'autoévaluation de la santé entre 1994-1995 et 1998-
1999, population a domicile de 65 ans et plus en 1994-1995, Canada, territoires non compris

Détérioration de Amélioration de
I’autoévaluation de la santé I'autoévaluation de la santé
Intervalle de Intervalle de
Rapport confiance Rapport confiance
de cotes de 95 % de cotes de 95 %
Sexe
Hommes 1,2 0,7-21 0,4* 0,2-09
Femmest 1,0 1,0
Age
65 a 74 ans’ 1,0 1,0
75 ans et plus 1,1 06-1,7 1,2 06-26
Niveau de scolarité
Pas de diplome d’études secondaires* 1,6 09-28 0,6 03-1,6
Revenu du ménage
Inférieur/moyen-inférieur 0,8 05-14 1,0 04-26
Moyent 1,0 1,0 -
Moyen-supérieur/supérieur 0,7 03-1,2 2,0 06-7,0
Soutien social
Vit seul(e)* 0,7 04-11 0,8 0,3-22
Faible soutien émotionnel* 1,2 0,7-22 0,8 03-1,8
Comportements qui influent sur la santé
Usage quotidien du tabac* 1,1 05-23 1,0 04-29
Exercice infréquent* 1,1 06-19 1,3 0,6-29
Dépendance a I'égard d’autrui pour les activités* 1,9* 1,1-34 0,4* 0,2-09
Problémes de santé chroniques et autres®
Arthrite ou rhumatisme* 1,3 08-2,1 0,9 0,4-21
Maux de dos* 0,7 0,4-11 0,9 04-2,0
Hypertension* 1,5 09-24 1,2 0,6-25
Diabéte* 1,2 05-2,6 0,9 0,3-29
Maladie cardiaque* 2,2* 1,3-3,8 0,9 0,4-2,0
Cancer* 0,9 0,3-2,6 -- --
Ulceres a I'estomac ou a l'intestint 1,4 0,5-4,0 1,2 04-38
Déficience cognitive 1,8 0,7-45 -- --
Trouble de la vue* 1,1 05-25 0,9 0,2-32
Bien-étre psychologique
Faible estime de soi* 1,9 0,8-43 0,7 03-1,7
Stress chronique intense* 1,4 0,7-29 0,8 04-19

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, fichier longitudinal, de 1994-1995 a 1998-1999

Nota : Le modele de la détérioration de I'autoévaluation de la santé se fonde sur 1 408 personnes de 65 ans et plus en 1994-1995 qui ont déclaré a ce moment-la étre
en excellente, trés bonne ou bonne santé et qui faisaient encore partie de la population a domicile en 1998-1999; en 1998-1999, 196 d’entre elles ont dit que leur santé
était passable ou mauvaise; 90 enregistrements ont été exclus des analyses a cause de données manquantes. Le modéle de 'amélioration de I'autoévaluation de la
santé se fonde sur 384 personnes de 65 ans et plus en 1994-1995 qui ont dit a ce moment-la que leur santé était passable ou mauvaise et qui faisaient encore partie
de la population a domicile en 1998-1999; en 1998-1999, 163 d’entre elles se sont dites en excellente, trés bonne ou bonne santé; 39 enregistrements ont été exclus
des analyses a cause de données manquantes. Une catégorie « données manquantes » a été introduite dans le modéle pour le revenu afin de maximiser la taille de
I'échantillon, mais le rapport des cotes n’est pas présenté.

1 Catégorie de référence pour laquelle le rapport des cotes est toujours égal a 1,00.

17 La catégorie de référence est I'absence de la caractéristique; par exemple, la catégorie de référence pour « vit seul(e) » est « vit avec d’autres ».

§ Pour le modele de la détérioration de I'autoévaluation de la santé, la dépendance a I'égard d’autrui pour les activités et les problemes de santé chroniques et autres
englobent les états qui existaient en 1994-1995 ou en 1996-1997.

- - Effectif de I'échantillon trop faible pour que la variable soit incluse dans le modele

... N'ayant pas lieu de figurer

*p <005
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santé en 1994-1995, 15 % jugeaient que leur santé
n’était plus que passable ou mauvaise en 1998-1999.
Par ailleurs, parmi le petit groupe de personnes agées
(560 000) qui jugeaient leur santé passable ou
mauvaise en 1994-1995, pres de la moitié (46 %) se
disaient en excellente, en trés bonne ou en bonne
santé en 1998-1999.

Déterminants des variations de
I'autoévaluation de la santé

Pour étudier les déterminants de 'amélioration de
I’autoévaluation de la santé, on a sélectionné le
groupe de personnes agées qui ont jugé leur santé
passable ou mauvaise en 1994-1995 et on a
déterminé les facteurs associés a la déclaration d’un
état de santé excellent, trés bon ou bon en
1998-1999. Inversement, pour étudier les
déterminants de la détérioration de 'autoévaluation
de la santé, on a sélectionné le groupe de personnes
agées qui ont dit en 1994-1995 que leur santé était
excellente, trés bonne ou bonne et on a déterminé
les facteurs associés a la déclaration d’un état de santé
passable ou mauvais en 1998-1999.

La dépendance a’égard d’autrui pour vaquer aux
activités de la vie quotidienne est associée a la
détérioration de I'autoévaluation de I’état de santé.
La cote exprimant le risque de se percevoir en moins
bonne santé en 1998-1999 est deux fois plus élevée
pour les personnes agées qui dépendaient d’autrui
pour vaquer a leurs activités en 1994-1995 ou qui
étaient devenues dépendantes en 1996-1997 que
pour les autres (tableau 5). Inversement, la cote
exprimant la possibilité de se percevoir en meilleure
santé (excellente, tres bonne ou bonne) en 1998-1999
est plus de deux fois plus faible pour les personnes
qui dépendaient d’autrui pour vaquer a leurs activités
en 1994-1995 que pour les autres.

La maladie cardiaque estle seul probleme de santé
chronique associé a une détérioration de
lautoévaluation de I’état de santé. La cote exprimant
le risque de se percevoir en moins bonne santé en
1998-1999 est deux fois plus élevée pour les
personnes qui ont dit souffrir d’une maladie
cardiaque en 1994-1995 ou en 1996-1997 que pour
les autres. Par contre, on n’observe aucune
association entre les autres problémes de santé

Personnes dgees @

chroniques étudiés (arthrite, maux de dos,
hypertension, diabéte, cancer, ulceres, incontinence
urinaire et troubles de la vue) et la diminution de
lautoévaluation de I’état de santé.

Enfin, il faut souligner que la cote exprimant la
possibilité de considérer que son état de santé s’est
amélioré est deux fois plus faible pour les hommes
que pour les femmes.

Mot de Ia fin

Les chercheurs ont proposé deux théories opposées
pour prédire les perspectives des personnes agées a
la fin de leur vie, compte tenu de I'amélioration de
Pespérance de vie. Selon la premiere, appelée la
« compression de la morbidité », si I’age auquel se
manifestent les problemes de santé chroniques
invalidants augmente plus rapidement que
I’espérance de vie, alors la période entre la
manifestation de la maladie et la fin de la vie
raccourcit, et le nombre d’années passées en bonne
227 Selon la seconde, appelée
« expansion de la morbidité », si ’age au moment
de la manifestation de problemes de santé
chroniques invalidants moins néfastes, comme
Parthrite ou la démence, demeure constant ou
naugmente pas proportionnellement a 'espérance
de vie, alors les personnes agées doivent s’attendre
a étre, durant les derniéres années de leur vie, dans
un moins bon état de santé, qui les rendra

dépendantes d’autrui pour vaquer aux activités de
28,29

santé augmente

la vie quotidienne
soutiennent la théorie de la compression de la
morbidité et confirment les résultats d’études

Les analyses présentées ici

démographiques réalisées récemment par Statistique
Canada'. Au cours des vingt derniéres années, la
prévalence de la plupart des problemes de santé
chroniques chez les personnes de 65 ans et plus n’a
pas varié de fagon significative. La prévalence de la
limitation des activités a diminué chez les personnes
de 65 a 74 ans et est demeurée stable chez celles de
75 ans et plus. La proportion de personnes agées
de 75 ans et plus placées en établissement de santé
a diminué. Ces tendances sont survenues alors
méme que I’age moyen du groupe des 65 ans et plus
a augmenté en raison de 'augmentation de
Iespérance de vie.
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Une perception positive de son état de santé,
c’est-a-dire se considérer en excellente, trés bonne
ou bonne santé, est liée a une baisse de la cote
exprimant le risque d’un placement en établissement
ou d’une détérioration de I’état fonctionnel et a une
hausse de la cote exprimant la possibilité d’une
amélioration de I’état fonctionnel. Cette association
persiste méme apres correction du modele pour tenir
compte de leffet des évaluations plus objectives de
Iétat de santé et des comportements qui influent
sur la santé. Ces résultats donnent a penser que
Pautoévaluation de I’état de santé est une mesure
valide de I’état de santé aussi bien au moment ou
est posée la question qu’en tant que prédicteur de
problemes de santé futurs. Cette association se préte
a diverses interprétations. Les personnes agées qui
évaluent positivement leur état de santé pourraient
étre moins susceptibles que les autres de voir se
détériorer leur santé. Par ailleurs, le fait de considérer
sa santé passable ou mauvaise lors de I'entrevue de
référence pourrait étre une approximation de la
gravité d’un probléme de santé existant qui, a son
tout, causera une détérioration de I’état de santé.

L’augmentation de la prévalence du diabete chez
les hommes agés, augmentation que 'on observe
aussi chez les femmes de 45 a 64 ans, donne lieu de
s’'inquiéter, puisque cette maladie augmente le risque
de maladie cardiaque, d’accident vasculaire cérébral,
de cécité, de troubles rénaux, d’incapacité et de
mortalité (voir L'¢tat de santé a I'dge miir, p. 39)*2.
Dans la mesure ou ils contribuent a la limitation des
activités, a la dépendance a I’égard d’autrui pour
vaquer aux activités de la vie quotidienne ou a
altération des fonctions cognitives et de la vision,
ces problemes de santé augmentent le risque de
détérioration fonctionnelle et de placement en
établissement chez les personnes agées.

Les tendances socioéconomiques observées
parmi les groupes plus jeunes se manifestent aussi
chez les personnes agées, quoique de fagon moins
prononcée. La cote exprimant le risque de déces
est plus forte pour les personnes agées qui ne
possedent pas de dipléme d’études secondaires que
pour les autres et celle exprimant le risque d’étre
placées en établissement est plus forte pour celles
dont le revenu est faible que pour les autres. A cet

égard, il est intéressant de noter que la limitation
des activités et la dépendance a I'égard d’autrui pour
vaquer aux activités de la vie quotidienne sont des
facteurs qui ne sont pas associés au placement en
¢tablissement. Il se pourrait que les personnes agées
dontle revenu est adéquat aient les moyens de s’offrir
laide nécessaire a2 domicile, donc d’éviter ou de
retarder le placement en établissement. Cette
hypothese laisse entendre que les services de soins
a domicile permettraient de prévenir le placement
en établissement des personnes agées dont le revenu
est limité. @

Pour plus de renseignements, s’adresser a
Margot Shields (613-951-4177; shiemat(@statcan.ca)
ou a Jiajian Chen (613-951-5059; chenjia@statcan.ca),
Division des statistiques sur la santé, Statistique
Canada.
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Annexe

Caractéristiques socio-économiques,
soutien social, comportements qui influent
sur la santé et bien-étre psychologique :
définition des variables

On définit deux catégories de niveau de scolarité en se fondant sur le
niveau le plus élevé atteint : pas de diplome d'études secondaires et
au moins un dipldme d'études secondaires.

Pour I'analyse des données de 'Enquéte nationale sur la santé de
la population (ENSP), la catégorie de revenu est déterminée d’aprés
le nombre de personnes qui composent le ménage et le revenu total
du ménage provenant de toutes les sources au cours des 12 mois
qui ont précédé I'entrevue. On définit les catégories de revenus
suivantes :

Catégorie de  Nombre de Revenu total

revenu du personnes du ménage

ménage dans le ménage

Inférieure 1a4 Moins de 10 000 $
5 ou plus Moins de 15 000 $

Moyenne- 10u2 De 10000 $ 414999 §

inférieure 3ou4 De 10 000 $ & 19999 §
5 ou plus De 15000 $229999 $

Moyenne 1ou2 De 15000 $ & 29 999 §
3oud De 20 000 § 4 39999 $
5 ou plus De 30000 $ 2459999 $

Moyenne- 1ou?2 De 30 000 $ 459 999 §

supérieure 3oud De 400005479999 %
5 ou plus De 600005479999 %

Supérieure 1ou?2 60 000 $ et plus
3ouplus 80 000 § et plus

Pour I'analyse des données de I'Enquéte santé Canada, on a
déterminé la catégorie de revenu en se servant d'une variable dérivée
axée sur le quintile de revenu de la famille économique.

Les variables du soutien social incluent les modalités de logement
et le soutien émotionnel. Les catégories de modalités de logement
sont : vit seul(e) ou vit avec au moins une autre personne. On a posé
aux participants a I'enquéte quatre questions auxquelles il fallait
répondre par « oui » ou par « non » pour évaluer le soutien émotionnel.
On leur a demandé s'ils avaient quelqu’un a quiils pouvaient se confier,
quelqu’un sur qui ils pouvaient compter, quelqu’un pouvant leur donner
des conseils et quelqu’un pouvant leur donner le sentiment d'étre
aimé(e). Les personnes qui ontrépondu « non » a l'une des questions
sont considérées comme ayant un faible soutien émotionnel.

Les comportements qui influent sur la santé observés sont I'usage
du tabac et la fréquence de I'exercice. La catégorie d’usage du tabac

est une variable dichotomique correspondant a I'usage quotidien ou
non quotidien de la cigarette. La fréquence de I'exercice est une
variable dichotomique basée sur le nombre de fois que la personne
s'est adonnée a des activités physiques de loisirs durant au moins
15 minutes au cours des trois mois qui ont précédé I'entrevue. Les
personnes pour lesquelles le nombre est, en moyenne, inférieur a
quatre fois par mois sont considérées comme faisant de I'exercice
infréquemment.

On définit les cinq catégories de vision suivantes : pas de probléme
de vision, probleme corrigé par des lentilles, difficulté a voir de loin -
probléme non corrigé, difficulté a voir de pres et de loin - probléme
non corrigé et aveugle. On a considéré comme ayant un trouble de
la vue les personnes souffrant d’'un probléme de vision non corrigé
(autrement dit, les quatre derniéres catégories).

On se sert d’'une variable dérivée fondée sur la capacité de penser
et sur la mémoire pour évaluer la fonction cognitive. On a défini
six catégories : pas de probléme cognitif, un peu de difficulté a réfléchir,
plutdt porté(e) a oublier des choses, plutdt porté(e) a oublier des
choses et un peu de difficulté a réfléchir, trés porté(e) a oublier des
choses et beaucoup de difficulté a réfléchir, incapable de se rappeler
de quoi que ce soit ni de réfléchir. Aux fins de la présente analyse, on
considére comme ayant une déficience cognitive les personnes
classées dans I'une ou l'autre des deux derniéres catégories.

L'évaluation du bien-étre psychologique se fonde sur deux variables,
a savoir I'estime de soi et le stress chronique. Pour mesurer le stress
chronique, on a demandé aux personnes qui ont participé a '/ENSP
d'indiquer si les énoncés suivants s'appliquaient a elles en répondant
par vrai ou faux :

Vous essayez d’entreprendre trop de choses en méme temps.

Vous ressentez trop de pression pour que vous soyez comme les
autres.

Les autres attendent trop de votre part.

Vous n'avez pas assez d'argent pour acheter les choses dont vous
avez besoin.

Votre conjoint(e) ne vous comprend pas.

Votre conjoint(e) ne vous témoigne pas assez d'affection.

Votre conjoint(e) n'est pas suffisamment engagé(e) dans votre
relation.

Vous trouvez qu'il est trés difficile de trouver quelqu’un avec qui

vous étes compatible.
Un de vos enfants semble étre trés malheureux.
Le comportement d’'un de vos enfants vous inquiete sérieusement.

Votre travail a la maison n'est pas apprécié.

Vos amis ont une mauvaise influence sur vous.

Vous aimeriez déménager mais vous ne pouvez pas.

L'endroit ol vous habitez est trop bruyant ou trop pollué.

Un de vos parents, un de vos enfants ou votre conjoint(e) est en
trés mauvaise santé et pourrait mourir.

Quelqu’un dans votre famille a un probléme d’alcool ou de drogue.
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Les gens sont trop critiques a votre égard ou critiquent trop ce que
vous faites.

On attribue une cote de un (1) a chaque réponse « vrai ». Puis, on
fait certains rajustements pour tenir compte des questions qui ne
s'appliquent pas a certaines personnes (par exemple, les personnes
n’ayant pas de conjoint(e)), de sorte que les cotes totales se fondent
toutes sur le méme dénominateur. On considere comme étant
soumises a un stress chronique intense les personnes dont la cote
totale correspond au quartile supérieur de la distribution pour la
population de 18 ans et plus (cote égale ou supérieure a 5).

L'estime de soi est une mesure de la « positivité » avec laquelle
une personne se juge. Au moyen d'une échelle a cinqg points allant
de « entierement d’accord » (cote de 0) a « tout a fait en désaccord »
(cote de 4), on a demandé aux participants a 'ENSP d’évaluer les six
énoncés suivants :

Personnes dgees @

Vous estimez que vous avez un certain nombre de qualités.

Vous estimez qu’en tant que personne, vous valez autant que les
autres.

Vous pouvez faire les choses aussi bien que la plupart des autres
personnes.

Vous avez une attitude positive face a vous-méme.

Dans I'ensemble, vous étes satisfait(e) de vous-méme.

Tout compte fait, vous avez tendance a vous considérer comme
un(e) raté(e). (Cote inversée.)

On considére comme ayant une faible estime de soi les personnes
dont la cote totale correspond au quartile inférieur de la distribution
observée pour la population de 18 ans et plus (cote égale ou inférieure
a17).
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