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Résumé

Objectifs

Le présent article vise a cerner les facteurs de risque
associés a la perte et au regain de 'autonomie de la
population & domicile agée de 65 ans et plus.

Sources des données

Les données proviennent de la composante
longitudinale des deux premiers cycles (1994-1995 et
1996-1997) de 'Enquéte nationale sur la santé de la
population (ENSP) de Statistique Canada. Des
renseignements supplémentaires sont tirés de la
composante transversale de 'ENSP de 1998-1999.

Techniques d’analyse

L'analyse descriptive permet d’estimer le nombre de
personnes agées qui ont perdu ou regagné leur
autonomie entre 1994-1995 et 1996-1997. La régression
logistique sert ici @ examiner les liens entre la perte et le
regain de I'autonomie et des variables démographiques,
comportementales et socioéconomiques ainsi que des
problemes de santé chroniques.

Principaux résultats

Une association significative a été observée entre, d'une
part, 'age, le sexe et les séquelles d’'un accident
vasculaire cérébral et, d'autre part, la perte et le regain
de 'autonomie chez les personnes &gées. La bronchite
et 'emphyseme, le diabéte, la maladie cardiaque, le
poids, I'activité physique, le niveau de scolarité et le
revenu du ménage étaient associés a la perte de
I'autonomie mais non & son regain. Chez les personnes
agées dépendantes ayant des maux de dos ou une
incontinence urinaire ou qui étaient des fumeurs, la cote
exprimant la possibilité qu’elles retrouvent leur
autonomie était faible.

Mots-clés

Vie autonome, activités de la vie quotidienne, activités
instrumentales de la vie quotidienne, limitation des
activités
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elon les derniéres projections de Statistique Canada,

la proportion de personnes agées dans la population
doublera d’ici 2031". Le Canada compte aujourd’hui

pres de 4 millions de personnes agées de 65 ans et plus;
dans 30 ans, selon le scénario de croissance moyenne, elles
seront 8,7 millions, dont 2,3 millions agées de 80 ans et plus.
L’age est fortement associé a 'apparition de maladies
chroniques, de limitations des activités et d’incapacités ainsi
qu’au placement en établissement de santé. Cette
augmentation du nombre de personnes agées exercera donc
sans doute des pressions croissantes sut le systeme de santé”.
Les politiques visant a relever les défis que présente une
population vieillissante, par exemple a maintenir 'autonomie,
doivent etre fondées sur une bonne connaissance de la perte
de la santé fonctionnelle a la vieillesse. La plupart des
nombreux articles sur ce sujet traitent de la prévalence de
Pincapacité et des facteurs qui y sont associés’. Toutefois,
cette prévalence est le résultat d’événements — manifestation
d’un état d’incapacité et sortie de cet état — survenus dans le
passé, tandis que les variables explicatives utilisées dans
nombre d’études ont été mesurées au méme moment que

le résultat.

Rapports sur la santé, vol. 13, n° 4, juillet 2002

Statistique Canada, n° 82-003 au catalogue



@ Autonomie des personnes dgées

Méthodologie

Sources des données

L'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP), qui a
été lancée en 1994-1995, permet de recueillir tous les deux ans
des renseignements sur la santé de la population du Canada.
Seules les personnes qui vivent dans les réserves indiennes, les
bases des Forces canadiennes et certaines régions éloignées sont
exclues du champ de I'enquéte. L'ENSP comprend une
composante longitudinale ainsi qu'une composante transversale.

Les données de 'ENSP sont réparties en deux fichiers, a savoir
le Fichier général et le Fichier santé. Les renseignements généraux
sur les caractéristiques sociodémographiques et sur la santé de
chaque membre des ménages participants sont regroupés dans le
Fichier général. Les renseignements détaillés supplémentaires
sur la santé recueillis auprés d’'un membre sélectionné au hasard
dans chaque ménage participant, ainsi que les renseignements
du Fichier général se rapportant a cette personne, sont regroupés
dans le Fichier santé.

Sur 17 626 personnes sélectionnées au hasard en 1994-1995,
14 786 satisfaisaient aux criteres d’admissibilité au panel
longitudinal, de méme que 468 personnes auprées desquelles seuls
des renseignements généraux ont été recueillis. En outre, 2 022
des 2 383 personnes de moins de 12 ans sélectionnées au hasard
satisfaisaient aux criteres d’admissibilité au panel longitudinal.
Donc, 17 276 personnes remplissaient les conditions pour étre
réinterviewées en 1996-1997. Le taux de réponse obtenu était de
93,6 %. Des 16 168 personnes ayant participé a I'enquéte en
1996-1997, 15 670 ont fourni des renseignements complets,
c'est-a-dire qu'elles ont fourni des renseignements généraux et
des renseignements détaillés sur leur santé lors des deux cycles
de I'enquéte ou qu'elles étaient décédées ou avaient été placées
en établissement. Le plan de sondage, 'échantillon et les méthodes
d'interview de 'ENSP sont décrits plus en détail dans les rapports
publiés au sujet de I'enquéte*®.

L'échantillon longitudinal analysé dans le présent article se
composait de 2 546 personnes agées de 65 ans et plus faisant
partie de la population & domicile en 1994-1995. De ces personnes,
2 028 étaient autonomes en 1994-1995 et 518 étaient dépendantes.

Pour les besoins de la présente analyse, le groupe des personnes
autonomes (celles qui « risquaient » de devenir dépendantes) a
été établi en soustrayant les 88 décés qui se sont produits entre
1994-1995 et 1996-1997. (Le groupe de celles qui risquaient de
perdre leur autonomie était donc uniquement composé de
personnes qui étaient en vie au moment des deux cycles de 'TENSP.)
En outre, 19 cas ont été exclus a cause de valeurs manquantes
pour les variables utilisées pour définir les états de santé

fonctionnelle. On a ainsi obtenu 1 921 personnes qui risquaient de
perdre leur autonomie au cours de la période de deux ans.

Le groupe des personnes dépendantes, donc susceptibles de
regagner leur autonomie, a été établi en soustrayant les 113 déces
qui s'étaient produits en 1996-1997 et les 6 cas pour lesquels des
valeurs manquaient parmi les 518 personnes &gées dépendantes
faisant partie de la population a domicile en 1994-1995. On a ainsi
obtenu 399 personnes faisant partie de la population a domicile qui
étaient susceptibles de regagner leur autonomie (tableau A en
annexe).

Les personnes qui vivaient en établissement de soins prolongés
a 'une et l'autre date étaient, par définition, dépendantes et ont
donc été exclues de I'analyse. En outre, le trés petit nombre de
personnes agées (n = 5) qui ont quitté un établissement de soins
pour vivre & domicile entre 1994-1995 et 1996-1997 ont néanmoins
été considérées comme étant dépendantes d’autrui et ont été
exclues de I'analyse, puisque des renseignements détaillés n'étaient
pas disponibles sur ces personnes (graphique A en annexe).

L'analyse se fonde aussi sur les données transversales de la
composante des ménages du cycle de 1998-1999 de 'ENSP
concernant le pourcentage de la population des personnes agées
ayant besoin d’aide pour accomplir chacune des activités sur
lesquelles est fondée la définition de la dépendance. Le taux de
réponse global pour 1998-1999 a été de 88,2 %. Les données ont
été pondérées de sorte qu’elles soient représentatives de la
population des ménages des 10 provinces. Le sous-échantillon de
cette analyse était composé de 2 851 personnes agées de 65 ans
et plus.

Techniques d’'analyse

On a demandé aux participants si, a cause d’un probléme de santé
de longue durée, ils avaient besoin de I'aide d’une autre personne
pour accomplir les activités de la vie quotidienne (AVQ) et les
activités instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ), par exemple
se donner des soins personnels comme se laver, s’habiller ou
manger, se déplacer dans la maison, préparer les repas, faire les
courses d’épicerie ou autres courses, accomplir les taches
ménageéres quotidiennes et faire de gros travaux d’entretien. Les
participants dans la catégorie « autonomes » ont déclaré ne pas
avoir besoin d’aide pour accomplir ces activités ou bien seulement
pour faire de gros travaux d’entretien. Les participants étaient
classés dans la catégorie « dépendants » s'ils avaient besoin d’aide
pour accomplir au moins une de ces taches (sauf les gros travaux
d’entretien).
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Entre 1994-1995 et 1996-1997, il y a eu 283 transitions de
personnes agées de I'état d’autonomie a celui de dépendance et
138 transitions en sens inverse (graphique A en annexe). Les
personnes admises dans un établissement de soins de longue
durée entre 1994-1995 et 1996-1997 étaient jugées avoir subi une
perte d’autonomie; plus particulierement, les 28 participants qui
étaient autonomes en 1994-1995 mais qui vivaient en établissement
de soins prolongés en 1996-1997 ont été ajoutés aux 255 personnes
faisant partie de la population a domicile qui étaient autonomes en
1994-1995 mais qui étaient devenues dépendantes en 1996-1997.
Les 29 personnes membres de la population a domicile qui étaient
dépendantes en 1994-1995, mais qui vivaient en établissement de
soins deux ans plus tard étaient considérées comme des personnes
dépendantes a l'une et 'autre date.

Des totalisations croisées fondées sur le fichier longitudinal ont
ici permis d’estimer la proportion de personnes agées vivant dans
un ménage qui ont perdu ou regagné leur autonomie entre
1994-1995 et 1996-1997, selon le sexe, 'age, les conditions de
logement, les problémes de santé chroniques, l'indice de masse
corporelle, I'activité physique, 'usage du tabac, la consommation
d'alcool, le niveau de scolarité, le revenu du ménage et la résidence
en milieu urbain ou rural. Des modéles de régression logistique
ont été utilisés pour explorer la relation entre la perte ou le regain
de l'autonomie et I'ensemble choisi de facteurs démographiques,
socioéconomiques et comportementaux, ainsi que les problémes
de santé chroniques (voir Définitions). Les mémes variables
indépendantes ont été utilisées pour ajuster les différentes
régressions afin d’évaluer I'effet de chaque facteur sur la perte ou
le regain de I'autonomie, ce qui permet en outre de comparer les
résultats des deux régressions.

Les estimations ont été pondérées de maniére a représenter la
population de personnes agées au Canada en 1994-1995. Pour
tenir compte des effets du plan de sondage, les erreurs-types et
les coefficients de variation ont été estimés selon la méthode
bootstrap®?.

Toutefois, les résultats de certaines enquétes
menées aux Etats-Unis, notamment la Longitudinal
Survey on Aging, 1a National Long-term Care Survey ou
la Health and Retirement Survey, ont montré le caractére
dynamique de la santé fonctionnelle. Par exemple,
certaines personnes, méme tres agées, peuvent
retrouver leur autonomie aprés un épisode de
dépendance’*®.

Autonomie des personnes agées @

En 1994-1995, Statistique Canada a lancé
I’Enquéte nationale sur la santé de la population
(ENSP) qui comporte un panel longitudinal. Parce
qu’elle permet de repérer les transitions entre des
états de santé fonctionnelle et qu’elle contient des
renseignements sur une vaste gamme de
caractéristiques liées a la santé, cette enquéte a ouvert
la voie aux recherches sur les facteurs qui
prédisposent les personnes a la perte comme au
regain de la santé fonctionnelle?. Une analyse des
transitions entre états de santé fonctionnelle dans
une perspective longitudinale permet de mesurer les
déterminants de la santé préalablement aux
transitions ainsi que d’examiner les facteurs associés
a la perte et au regain de Pautonomie. A I'aide des
données longitudinales de TENSP, le présent article
identifie certains des facteurs de risque significatifs
sur le plan statistique associés a la perte et au regain
de 'autonomie entre 1994-1995 et 1996-1997 chez
les Canadiens agés (voir Methodologie, Définitions et
Limites).

La capacité de déceler les transitions entre
I'autonomie et la dépendance peut varier selon la
durée de la période étudiée®’. Selon les estimations,
les épisodes de dépendance durent en moyenne
18 mois dans le cas d’une incapacité modérée et
23 mois dans le cas d’une incapacité grave*. Une
comparaison de I’état fonctionnel au début et a la
fin d’une longue période (p. ex., de quatre ans ou
plus) peut omettre de nombreuses transitions
intermédiaires entre 'autonomie et la dépendance.
Par conséquent, la présente analyse ne porte que
sur les deux premiers cycles de 'ENSP, soit
1994-1995 et 1996-1997. En outre, il est judicieux
de n’utiliser que les données des deux premiers
cycles, puisque le panel longitudinal est représentatif
seulement de la population canadienne en
1994-1995. Par conséquent, le présent article differe
d’une analyse précédente des transitions
fonctionnelles fondée sur PENSP.

Cadre conceptuel

Etant donné les nombreux déterminants de la santé
fonctionnelle, I’élaboration d’un cadre conceptuel
permettant d’analyser la perte et le regain de
I'autonomie chez les personnes agées présente tout
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@ Autonomie des personnes dgées

On a demandé aux participants a I'Enquéte nationale sur la santé
de la population (ENSP) si, a cause d’un probleme de santé de
longue durée, ils avaient besoin de I'aide d’une autre personne
pour accomplir certaines taches, d’'apres les activités instrumentales
de la vie quotidienne (AIVQ)? et les activités de la vie quotidienne
(AVQ)*, en leur posant la question suivante : « A cause de votre
état ou d'un probléme de santé, avez-vous besoin qu'une autre
personne vous aide a : a) préparer les repas? b) faire les courses
d'épicerie ou autres courses? c¢) accomplir les tiches ménagéres
quotidiennes? d) faire de gros travaux d’entretien comme laver les
murs ou travailler dans la cour? e) vous donner des soins personnels
comme vous laver, vous habiller ou manger? f) vous déplacer dans
la maison? » Pour étre classé comme autonome, un participant
devait étre sans dépendance aucune ou ne déclarer étre dépendant
que pour les gros travaux d’entretien. Les participants étaient
classés comme dépendants s'ils avaient besoin d’aide pour
préparer les repas, faire les courses, accomplir les taches
ménageéres quotidiennes, se déplacer dans la maison ou se donner
des soins personnels.

Cing groupes d’age (en 1994-1995) ont été utilisés pour les
besoins de la présente analyse, soit 65 a 69 ans, 70 a 74 ans, 75 a
79 ans, 80 a 84 ans, et 85 ans et plus.

Le mode de vie a été défini de maniére a correspondre a trois
situations : vit avec le conjoint, que d'autres personnes fassent partie
du ménage ou non; vit seul; et vit avec d'autres personnes mais
non le conjoint.

Pour déterminer la présence de problemes de santé chroniques,
les participants se sont vu demander s'ils avaient « des problémes
de santé de longue durée, soit un état qui persiste ou qui devrait
persister six mois ou plus, qui ont été diagnostiqués par un
professionnel de la santé ». Une liste de problemes de santé leur a
été lue, problémes parmi lesquels les suivants ont été pris en
considération dans la présente analyse : I'asthme, I'arthrite ou le
rhumatisme, les maux de dos (autres que ceux dus a l'arthrite), la
bronchite ou 'emphyséme, le diabéte, les maladies cardiaques, le
cancer, les séquelles d’un accident vasculaire cérébral,
l'incontinence urinaire, et le glaucome ou les cataractes.

L'indice de masse corporelle (IMC) a été calculé en divisant le
poids exprimé en kilogrammes par le carré de la taille exprimée en
metres et on a regroupé les données ainsi obtenues en quatre
catégories pour les besoins de la présente analyse : poids insuffisant
(IMC de 18,5 ou moins), poids normal (plus de 18,5 et moins de
25), embonpoint ou obésité (25 ou plus) et « données manquantes ».
La catégorie « données manquantes » était nécessaire pour
conserver le plus grand nombre de cas possible dans I'analyse
multivariée. Les catégories d’'IMC sont celles approuvées par
I'Organisation mondiale de la santé® et different des normes
canadiennes®.

L'activité physique s'entend de I'activité durant les loisirs. La
fréquence de I'activité physique était fondée sur le nombre de fois
ou les participants avaient participé a des activités physiques
pendant au moins 15 minutes au cours des trois mois précédents.
Les participants ont été classés comme actifs (au moins quatre fois
par mois) ou inactifs (moins de quatre fois par mois).

L'usage du tabac a été déterminé d’aprés les réponses aux
questions suivantes : « A quel 4ge avez-vous commencé a fumer
des cigarettes tous les jours? », « Actuellement, fumez-vous des
cigarettes tous les jours, a I'occasion ou jamais? » et « Avez-vous
déja fumé des cigarettes a un moment quelconque? » Pour les
besoins de la présente analyse, les participants ont été répartis en
deux catégories, soit celle des fumeurs (fume tous les jours, fume
a 'occasion mais a déja fumé a tous les jours, et fumait tous les
jours mais a cessé de fumer au cours de l'année) et celle des
non-fumeurs (a toujours fumé a I'occasion, fumait tous les jours
mais a cessé de fumer depuis au moins un an, fumait a I'occasion,
et n'a jamais fumé).

Pour déterminer la consommation d’alcool en 1994-1995, on a
posé aux participants la question suivante : « Au cours des
12 derniers mois, a quelle fréquence avez-vous consommé des
boissons alcoolisées? » Les participants ont été classés dans I'un
des deux groupes, soit celui des buveurs courants (au moins
14 verres par semaine) et celui des buveurs occasionnels et des
non-buveurs (moins de 14 verres par semaine ou ne boit pas).

Les participants ont été regroupés en deux catégories selon le
niveau de scolarité, c'est-a-dire le plus haut niveau de scolarité
atteint en 1994-1995, soit niveau inférieur au dipléme d'études
postsecondaires et diplome d’études postsecondaires ou niveau
supérieur.

Le revenu du ménage a été défini d'aprés le nombre de personnes
vivant dans le ménage et le revenu total du ménage provenant de
toutes sources durant les 12 mois précédant l'interview de
1994-1995.

Groupe de revenu Nombre de personnes  Revenu total

du ménage dans le ménage du ménage
Faible 1ou2 Moins de 15 000 $
3oud Moins de 20 000 $
5 ou plus Moins de 30 000 $
Moyen/élevé 10u2 15000 $ et plus
3ou4d 20 000 $ et plus
5 ou plus 30 000 $ et plus

Le lieu de résidence a été défini comme étant rural ou urbain. Un
milieu urbain est une région habitée en permanence par au moins
1 000 habitants et dont la densité de population est d’'au moins
400 personnes au kilometre carré.
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un défi. Des progres considérables ont néanmoins
été faits au cours des trois derni¢res décennies sur
le plan de la compréhension des processus qui
entrent en cause. Le cadre proposé pour les besoins
de la présente analyse s’inspire des travaux
d’Anderson et al”’, d’Evans et Stoddard® et de
Verbrugge et Jetté”, et tient compte aussi de
I'approche axée sur la santé de la population élaborée
par Santé Canada’. I’analyse examine cinq grandes
catégories de facteurs susceptibles d’influer sur la
santé fonctionnelle : les variables démographiques,
les problemes de santé chroniques, les facteurs
comportementaux, les variables socioéconomiques
et le lieu de résidence.

Trois variables démographiques sont incluses dans
la présente analyse, soit le sexe, I’age et le mode de
vie. Des études portant sur les transitions entre états
de santé fonctionnelle soulignent le lien étroit qui
existe entre I’age et la perte de 'autonomie'>'>".

Les résultats d’études transversales montrent que
la prévalence des incapacités est plus élevée chez les
femmes que chez les hommes, surtout a cause de la
plus grande propension des femmes a développer
des maladies chroniques invalidantes. I’association
entre le sexe et autonomie est toutefois moins
évidente : elle existe selon les résultats de certaines
études'>'"* tandis que d’autres études, qui tiennent
compte de la mortalité et du placement en
¢tablissement de santé, ne révelent pas
d’association'>!%!,

Le mode de vie est fortement corrélé a I’état
matrimonial, qui est significativement associé au
placement en établissement de santé***. Toutefois,
alors que certains chercheurs™ n’ont constaté aucun
lien entre la perte de 'autonomie et I’état
matrimonial, d’autres'? ont trouvé que les personnes
mariées étaient plus susceptibles de regagner leur
autonomie apres un épisode de dépendance, ce qui
laisse supposer que le conjoint joue peut-étre un role
majeur dans ce processus. En outre, les personnes
non mariées étaient plus susceptibles que les
personnes mariées de perdre leur autonomie.

Comme on pouvait s’y attendre, certaines maladies
chroniques peuvent avoir un effet sur 'autonomie.
Elles peuvent méme étre des déterminants plus
importants que I’age, ce qui porte a croire que

Autonomie des personnes agées @

I'autonomie est d’abord et avant tout une question
de santé et non d’age®. La présente analyse tient
compte des effets des maladies suivantes : ’asthme,
P’arthrite, les maux de dos, la bronchite ou
Iemphyseme, le diabete, la maladie cardiaque, le
cancer, les accidents vasculaires cérébraux,
I'incontinence urinaire ainsi que le glaucome et les
cataractes.

L’analyse porte sur quatre facteurs liés aux
habitudes de vie : le poids tel que mesuré par 'indice
de masse corporelle (IMC), Iactivité physique,
I'usage du tabac et la consommation d’alcool.
L’indice de masse corporelle (IMC) a été inclus dans
le mode¢le en raison des effets néfastes qu’ont sur la
santé 'embonpoint et 'obésité****. Bien que les
liens qui existent entre 'obésité et I'autonomie
demeurent largement inexplorés, les résultats de
recherches récentes montrent que 'obésité chez les
personnes plus agées est associée aux limitations des
activités, surtout sur le plan de la mobilité, ainsi
qu’aux maladies chroniques™.

Lactivité physique est associée a la santé tant
physique que mentale'*
reconnue comme étant un important facteur de
risque de maladie coronarienne et d’autres
problémes de santé graves’.

Contrairement aux liens entre 'usage du tabac et
la mortalité, I'incidence de 'usage du tabac sur la
perte de 'autonomie a fait 'objet de peu d’attention,
méme si certaines études ont montré que 'usage du
tabac non seulement réduit 'espérance de vie, mais
accroit également le fardeau de l'incapacité**.

La consommation d’alcool n’a pas fait Pobjet
d’une attention particuliére en tant que facteur de
risque associé aux changements de I’état de santé
fonctionnelle. Cependant, il est reconnu qu’une
consommation d’alcool modérée a des effets

bénéfiques sur la santé, notamment la santé
43,44

. En outre, 'inactivité est

cardiaque

Deux variables socioéconomiques sont incluses
dans le modéle, soit le niveau de scolarité et le revenu
du ménage. Les personnes dont le niveau de
scolarité est plus faible et qui disposent d’un revenu
plus faible sont généralement en moins bonne santé
et plus susceptibles de décéder prématurément que
les personnes plus aisées et dont le niveau de scolarité
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@ Autonomie des personnes dgées

est plus élevé’. Le niveau de scolarité, tout
particuliecrement, est lié aux habitudes de vie qui
peuvent prévenir ou retarder 'apparition de maladies
ou d’incapacités®. En outre, les personnes dont le
niveau de scolarité est plus faible sont plus
susceptibles de perdre leur autonomie'%

Enfin, le modéle utilise le lieu de résidence comme
indicateur de 'acces aux soins de santé. On fait la
distinction entre les personnes agées vivant en milieu
rural et celles vivant en milieu urbain en supposant
que ces dernieres ont davantage acces aux services
de santé, ce qui pourrait contribuer a leur capacité
de vivre de fagon autonome.

L'autonomie diminue avec I'age

Des 2,5 millions de personnes agées autonomes et
faisant partie de la population a domicile en
1994-1995, 14 % (soit un nombre estimé a
348 800 personnes) étaient devenues dépendantes
en 1996-1997, c’est-a-dire qu’elles avaient besoin de
I'aide d’une autre personne pour accomplir au moins

Graphique 1

Pourcentage de personnes dgées autonomes en 1994-1995
mais dépendantes en 1996-1997, selon le sexe et le groupe
d’age, population a domicilet agée de 65 ans et plus, Canada,
territoires non compris

65 a 69 70a74 75a79 80 a 84 85 ans
ans ans ans ans et plus

Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Pour 'un et 'autre sexe, les pourcentages des personnes qui étaient
autonomes en 1994-1995 mais dépendantes en 1996-1997 étaient
considérablement plus élevés dans les groupes d’dge des 75 a 79 ans, 80 a
84 ans et 85 ans et plus que dans le groupe des 65 a 69 ans (p < 0,05).

T Comprend les personnes qui étaient autonomes en 1994-1995 mais qui
vivaient en établissement de soins de santé en 1996-1997.

* Valeur significativement plus faible que celle observée pour les femmes
(p < 0,05).

'une des activités suivantes : la préparation des repas,
les courses, les taches ménageres quotidiennes, les
soins personnels (se laver, s’habiller, prendre un bain)
ou se déplacer dans la maison (voir Besoin d’aide en
1998-1999). Durant la méme période, 32 % des
personnes agées qui étaient dépendantes en
1994-1995 ont regagné leur autonomie, soit environ
140 900 personnes.

Dans le cas de I'un et Pautre sexe, la probabilité
de perte de 'autonomie a tendance a augmenter avec
I'age (graphique 1, tableau 1). Pres de la moitié des
ainés autonomes agés de 85 ans et plus en 1994-1995
étaient devenus dépendants deux ans plus tard. Par
contre, 7 % des personnes autonomes agées de 65
a 69 ans en 1994-1995 étaient dépendantes en
1996-1997.

La probabilité de regagner 'autonomie avait
tendance a diminuer avec I'age. En outre, parmi les
ainés dépendants agés de moins de 75 ans en
1994-1995, les hommes étaient significativement
plus susceptibles que les femmes de regagner leur

Graphique 2

Pourcentage de personnes agées dépendantes en 1994-1995
mais autonomes en 1996-1997, selon le sexe et le groupe
d’age, population a domicile agée de 65 ans et plus, Canada,
territoires non compris
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65269 70a74 75a79 80284 85 ans
ans ans ans ans et plus

Groupe d'age

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population,
échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Pour I'un et 'autre sexe, les pourcentages des personnes qui étaient
dépendantes en 1994-1995 mais autonomes en 1996-1997 étaient
considérablement plus élevés dans le groupe d’age des 65 a 69 ans que
dans le groupe des 85 ans et plus (p < 0,05).

* Valeur significativement plus élevée que celle observée pour les femmes
(p < 0,05).
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Tableau 1
Pourcentages et rapports corrigés de cotes pour la perte et le regain de I'autonomie entre 1994-1995 et 1996-1997, selon certaines
caractéristiques, population a domicile agée de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris

Perte de I'autonomie Regain de I'autonomie
Rapport Intervalle Rapport Intervalle
corrigé de confiance corrigé de confiance
% de cotes de 95 % % de cotes de 95 %
Total, 65 ans et plus 13,9 32,1
Sexe
Hommes 1,7 0,66* 0,45- 0,98 37, 7% 2,71% 1,25-5,90
Femmes’ 15,7 1,00 30,3 1,00
Groupe d’age
65 a 69 ans’ 718 1,00 49,2 1,00
70a74 ans 9,9 1,39 0,80- 2,41 40,1% 0,65 0,24-1,73
75a79ans 20,4* 3,13* 1,94- 5,05 35,1% 0,52 0,20-1,34
80 a 84 ans 27,2* 4,60* 2,73- 7,75 24,782 0,19* 0,06-0,58
85 ans et plus 46,9*F 13,89* 5,31-36,36 F 0,08* 0,02-0,28
Mode de vie
Vit avec le conjointt 11,6 1,00 33,1 1,00
Vit seul 18,1* 0,99 0,68- 1,42 36,9 2,56* 1,20-5,43
Vit avec d'autres, pas le conjoint 14,782 0,67 0,33- 1,34 F 1,30 0,48-3,50
Problémes de santé chroniques*
Asthme 15,08 0,96 0,38- 2,45 F 0,58 0,19-1,75
Arthrite 16,7 1,15 0,80- 1,64 311 0,79 0,42-1,48
Maux de dos (sauf I'arthrite) 15,551 1,32 0,83- 2,11 23,28 0,41* 0,21-0,80
Bronchite/emphyséme 25,081 2,68* 1,31- 5,48 26,852 0,54 0,14-2,11
Diabéte 21,28 1,92* 1,08- 3,40 28,182 0,81 0,34-1,94
Maladie cardiaque 24 4* 2,10* 1,26- 3,50 30,7% 1,07 0,55-2,08
Cancer F 0,82 0,25- 2,69 42 472 1,50 0,42-5,36
Séquelles d’un accident vasculaire cérébral 47,8*F 5,68* 2,11-15,28 F 0,30* 0,12-0,75
Incontinence urinaire F 1,49 0,61- 3,69 F 0,15* 0,04-0,55
Glaucome/cataractes 18,4 0,93 0,57- 1,50 24 881 0,84 0,42-1,70
Indice de masse corporelle
Poids insuffisant 35,2+ 2,93* 1,22- 7,04 F 0,45 0,09-2,25
Poids normalt 1,6 1,00 32,0 1,00
Embonpoint/obése 14,4 1,52* 1,02- 2,26 34,5 1,09 0,57-2,10
Données manquantes$ F 1,39 0,33- 5,92 F 1,02 0,14-7,45
Activité physique
Actift 9,9 1,00 42,2 1,00
Inactif 23,2* 1,97* 1,32- 2,94 32,8 0,63 0,32-1,23
Données manquantes$ 19,32 2,72* 1,21- 6,12 F 0,15* 0,03-0,86
Usage du tabac
Fumeur 15,9%! 1,70 0,99- 2,93 F 0,33* 0,12-0,92
Non-fumeurt 13,6 1,00 33,4 1,00
Consommation d’alcool
Buveur courant F 0,58 0,15- 2,18 F 0,89 0,12-6,35
Buveur occasionnel/non-buveur’ 14,2 1,00 32,1 1,00
Niveau de scolarité
Inférieur au dipldme d’études postsecondairest 15,1 1,00 30,5 1,00
Dipléme d'études postsecondaires 8,2* 0,55* 0,32- 0,94 39,65 1,27 0,48-3,40
Revenu du ménage
Faible 21,6* 1,78* 1,19- 2,67 27 9% 0,58 0,29-1,18
Moyen/élevét 11,5 1,00 35,5 1,00
Données manquantes$ 15,3 1,48 0,67- 3,29 F 0,39 0,07-2,13
Lieu de résidence
Milieu urbain® 14,0 1,00 30,0 1,00
Milieu rural 13,6 0,96 0,64- 1,44 42 2% 1,44 0,73-2,86

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Le modéle pour la perte de I'autonomie est fondé sur 1 921 participants dgés de 65 ans et plus qui étaient autonomes et vivaient a domicile en 1994-1995 et qui
étaient encore en vie en 1996-1997; le modéle pour le regain de I'autonomie est fondé sur 399 participants 4gés de 65 ans et plus qui étaient dépendants et vivaient
a domicile en 1994-1995 et qui étaient encore en vie en 1996-1997.

1 Catégorie de référence.

1 La catégorie de référence est I'absence du probléme de santé chronique.

§ Inclus dans le modele pour permettre de conserver un nombre important d’observations pour lesquelles ces variables manquaient.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

* Valeur significativement différente de celle observée pour la catégorie de référence (p < 0,05).

- N'ayant pas lieu de figurer.
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autonomie (graphique 2). A 75 ans, toutefois, les
différences entre les sexes quant au pourcentage de
personnes agées regagnant leur autonomie
s’estompent.

Selon 'Enquéte nationale sur la santé de la population, la plupart
des 3,5 millions de personnes agées faisant partie de la population
a domicile en 1998-1999 étaient autonomes. Seule une minorité
avait besoin d’aide pour accomplir leurs activités quotidiennes. La
prévalence du besoin d'aide variait selon I'activité et, de fagon
générale, augmentait avec 'age.

Les personnes agées, surtout les femmes, étaient susceptibles
d’avoir besoin d'aide surtout pour les gros travaux d’entretien. Dans
I'ensemble, 28 % des hommes &gés et 43 % des femmes &gées
avaient besoin d'aide pour accomplir ces activités. Pour les deux
sexes, les pourcentages avaient tendance a augmenter avec I'age,
de sorte qu'a 85 ans et plus, 49 % des hommes et 78 % des femmes
avaient besoin d'aide pour faire de gros travaux d’entretien. Dans
tous les groupes d'age, un pourcentage plus élevé de femmes que
d’hommes avaient besoin de ce genre d'aide.

Les femmes agées étaient aussi plus susceptibles que les hommes
&gés d'avoir besoin d'aide pour accomplir les tAches ménagéres
quotidiennes, soit 18 % par rapport a 13 %. Toutefois, cette disparité
reflétait la situation des personnes agées de 70 a 79 ans. Dans le
cas des personnes de 80 a 84 ans, il n'y avait pas de différence
significative.

Une tendance similaire semble se dessiner pour ce qui est des
courses. Alors que 16 % des femmes agées avaient besoin d’aide

Ces données descriptives laissent supposer une
association entre I’age et la perte ou le regain de
l'autonomie. Cependant, un certain nombre d’autres
caractéristiques généralement propres aux personnes

Besoin d'aide en 1998-1999

pour faire les courses, c'était le cas de 12 % des hommes &gés.
Cet écart était largement attribuable aux personnes agées de 75
a 79 ans. Une fois atteint 'age de 85 ans, 48 % des hommes et
des femmes avaient besoin d'aide pour faire les courses.

Seulement 8 % des femmes &gées et 11 % des hommes &gés
avaient besoin d'aide pour préparer les repas. Les pourcentages
avaient tendance a augmenter avec I'age, mais les différences
entre les hommes et les femmes n'étaient pas statistiquement
significatives.

Relativement peu de personnes agées faisant partie de la
population & domicile avaient besoin d’aide pour se donner des
soins personnels (se laver, s’habiller, prendre un bain) ou pour se
déplacer dans la maison. Dans I'ensemble, chez les personnes
agées vivant & domicile, environ 6 % d’entre elles avaient besoin
d’aide pour les soins personnels, tandis que 6 % des hommes et
3 % des femmes devaient recourir & une tierce personne pour se
déplacer dans la maison. Ces faibles pourcentages sont
attribuables au fait que les personnes agées qui ont besoin de
pareils soins fondamentaux sont généralement placées en
établissement de santé®. Le besoin de ce genre d'aide avait
tendance a étre plus répandu chez les personnes plus &gées, et
les différences entre les sexes en général n'étaient pas
statistiquement significatives.

Pourcentage de la population ayant besoin d’aide pour accomplir certaines activités, selon le sexe et le groupe d’age, population
a domicile agée de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1998-1999

Téches
Gros travaux ménageéres Préparation Soins Se déplacer
d’entretien quotidiennes Courses des repas personnels dans la maison

Hommes Femmes

Hommes Femmes Hommes Femmes

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes

% % % % % %
Total, 65 ans et plus 27,8 43,3* 13,1 18,2* 11,9 16,4* 11,0 75 6,0 6,2 558 33
65469 ans 18,2 25,9 5,98 6,7 6,7% 4,652 5,45 F F F 4,222 F
70474 ans 28%3 39,1* 7,2% 15,9*1 6,7%2  10,9¢ 5,482 3,582 §i= F 4,6% F
75479 ans 30,9 48,3* 978 20,6 7282 T4 9,72 9,28 F 9,0* F 5,15
80 &84 ans 45,5 62,6 27,98 30,3 2498 346 22,28 14 5% 12,722 12,6% 11,782 6,1
85 ans et plus 4928 775* 53,0 42,8 4785 476 43,7%" 253 F 19,3 F 9,42

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1998-1999
E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.

*Valeur significativement différente de celle observée pour les hommes (p < 0,05).
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plus agées peuvent étre des facteurs plus importants
de ces transitions. Par exemple, a un age plus avancé,
la probabilité de vivre seul est plus grande. En outre,
la prévalence des maladies chroniques a tendance a
augmenter avec I’age. Une maladie chronique peut
empécher Pactivité physique, ce qui peut avoir une
incidence sur le poids. Une analyse multivariée a
donc été faite pour déterminer les caractéristiques
qui sont significativement associées aux transitions
entre I’état d’autonomie et I’état de dépendance.

L'age et le sexe : deux facteurs de
double risque

Meéme compte tenu d’autres facteurs — le mode de
vie, les problemes de santé chroniques, le poids,
Pactivité physique, I'usage du tabac, la consommation
d’alcool, le niveau de scolarité, le revenu du ménage
etle lieu de résidence —, 1a cote exprimant le risque
de perte de 'autonomie était, au fur et a mesure de
I'avancement en age, plus élevée et celle exprimant
la possibilité de regain de I'autonomie, plus faible.
Autrement dit, ’age est un double facteur de risque.
Par exemple, 1a cote exprimant le risque d’avoir
perdu leur autonomie en 1996-1997 était 14 fois plus
élevée pour les personnes agées de 85 ans et plus en
1994-1995 que pour celles agées de 65 a 69 ans. En
outre, pour toutes les personnes non autonomes ou
dépendantes, la cote exprimant la possibilité de
retrouver 'autonomie était significativement plus
faible pour les personnes agées de 85 ans et plus
que pour celles agées de 65 a 69 ans.

Le sexe aussi est un facteur de double risque. La
cote exprimant le risque de perdre leur autonomie
était plus faible pour les hommes agés que pour les
femmes agées. En outre, aprés un épisode de
dépendance, la cote exprimant la possibilité de
regagner leur autonomie était nettement plus élevée
pour les hommes que pour les femmes. 1l est
probable que la division sexuelle des taches
domestiques utilisée ici pour définir 'autonomie soit
en partie responsable des résultats obtenus
concernant la variable « sexe ».

Mode de vie

Lorsqu’on tient compte des autres facteurs, y
compris 'age et le sexe, le mode de vie est significatif
seulement pour le regain de 'autonomie,

Autonomie des personnes agées @

particulicrement dans le cas des personnes agées qui
vivent seules. Dans le cas des personnes
dépendantes en 1994-1995, la cote exprimant la
possibilité d’avoir retrouvé leur autonomie en
1996-1997 était plus élevée pour les personnes vivant
seules que pour celles vivant avec un conjoint. Une
analyse plus détaillée (données non présentées) a
révélé que la nature de I'aide dont avaient besoin les
personnes dépendantes vivant seules était
généralement moins lourde (p. ex., pour les courses)
que celle dont avaient besoin les personnes
dépendantes vivant avec un conjoint (p. ex., pour
les soins personnels).

Les probléemes de santé chroniques : un
facteur important

Certains problemes de santé chroniques sont plus
susceptibles que d’autres d’entrainer une perte de
I'autonomie. Pres de la moitié (48 %) des personnes
agées autonomes souffrant des séquelles d’un
accident vasculaire cérébral étaient devenues
dépendantes en 1996-1997. En fait, lorsqu’on tient
compte des effets des autres variables, 'accident
vasculaire cérébral demeure le seul probleme de
santé chronique qui est un facteur de double risque,
C’est-a-dire qu’il est associé a une cote exprimant le
risque de perdre 'autonomie élevée et a une cote
exprimant la possibilité de la regagner faible. Cela
n’a rien d’étonnant, puisque les séquelles d’un
accident vasculaire cérébral — paralysie totale ou
partielle, perte de sensibilité ou de tonicité
musculaire, atteinte du systéeme nerveux, aphasie,
confusion et perte de mémoire — en font une
maladie chronique particulicrement invalidante.

La cote exprimant la possibilité de regagner leur
autonomie est élevée pour les personnes agées
souffrant de bronchite ou d’emphyséme, de diabéte
ou de maladie cardiaque. Cependant, le fait de
souffrir de ces problémes ne réduit en rien la cote
exprimant la possibilité de regagner son autonomie.
Par contre, pour les personnes souffrant de maux
de dos et d’incontinence urinaire, la cote exprimant
le risque de perdre leur autonomie n’est pas élevée,
mais, chez les personnes agées dépendantes, la cote
exprimant la possibilité de regagner leur autonomie
est tres faible.
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Plusieurs maladies ne sont pas significativement
associées a la perte ou au regain de 'autonomie a la
vieillesse, soit ’asthme, ’arthrite et le cancer. Dans
le cas de I'asthme et de I’arthrite, cela peut sembler
étonnant, bien que la période relativement courte
¢tudiée (deux ans) ne soit peut-ctre pas suffisamment
longue pour permettre d’observer une importante
détérioration de la santé fonctionnelle associée a ces
maladies. Il convient de souligner que le cancer, un
important facteur de risque de mortalité, n’apparait
pas étre significativement associé a la perte de
lautonomie. Cela tient peut-étre a ce que les
personnes qui sont décédées d’un cancer entre
1994-1995 et 1996-1997 étaient, par définition,
exclues du champ de I'analyse, alors qu’elles auraient
été les plus susceptibles de perdre leur autonomie.

La comorbidité (le fait de souffrir de plus d’une
maladie chronique) a été prise en compte dans
I'analyse, mais elle ne s’est pas avérée significative
pour la perte ou le regain de 'autonomie (données
non présentées). Il semble donc que ce ne soit pas
tantle nombre de maladies chroniques dont souffre
une personne qui constitue un facteur de risque de
perte de 'autonomie, mais bien le type de maladie
chronique.

Trois modeles ont été élaborés (données non
présentées) pour évaluer 'importance de I'incidence
des maladies chroniques ainsi que des facteurs
comportementaux et socioéconomiques sur la perte
et le regain de Pautonomie. Une par une, toutes les
variables ont été éliminées. Les problemes de santé
chroniques se sont avérés étre le plus étroitement
associés a la perte et au regain de autonomie.
Toutefois, les facteurs comportementaux étaient
aussi significativement associés a la perte de
I'autonomie, montrant ainsi que les habitudes et le
mode de vie adoptés durant la jeunesse et a I'age
adulte peuvent influer sur la santé fonctionnelle a la
vieillesse.

Comportements liés a la santé

Tout juste 12 % des personnes agées dont le poids
se situait dans la fourchette des poids normaux en
1994-1995 étaient devenues dépendantes en
1996-1997. Toutefois, 35 % des personnes agées
présentant une insuffisance pondérale avaient perdu

leur autonomie. Si on tient compte des effets
d’autres variables (certaines étroitement liées a 'IMC,
comme activité physique et I'usage du tabac), on
constate une association significative entre
I'embonpoint ou le poids insuffisant et la perte de
I'autonomie chez les personnes agées. Dans le cas
des personnes agées autonomes en 1994-1995, la
cote exprimant le risque d’avoir perdu leur
autonomie en 1996-1997 était nettement plus élevée
pour les personnes faisant de I’embonpoint,
souffrant d’obésité ou de poids insuffisant que pour
les personnes de poids normal. Une insuffisance
pondérale peut témoigner d’une faiblesse associée a
une maladie non déclarée ou non diagnostiquée, ce
qui, a son tour, peut expliquer I’association
significative.

L’activité physique est aussi un facteur important.
Comparativement aux personnes agées actives, un
pourcentage plus élevé des personnes inactives ont
perdu leur autonomie. Lorsqu’on tient compte des
effets des autres facteurs, 'inactivité se traduit par
une hausse de la cote exprimant le risque de perte
de 'autonomie, mais elle n’est pas associée au regain
de I'autonomie. Toutefois, on constate un lien
significatif entre la catégorie « valeur manquante »
pour Pactivité physique et la perte ainsi que le regain
de 'autonomie. Cela s’explique par le profil age-sexe
de ces non-participants, dont la vaste majorité étaient
agés de 80 ans et plus et dont I’état de santé déclaré
¢tait mauvais.

Méme en tenant compte des autres variables, la
cote exprimant la possibilité de regagner leur
autonomie était plus faible pour les personnes faisant
un usage quotidien ou occasionnel du tabac que pour
les non-fumeurs. Par contre, la consommation
d’alcool n’était pas associée de facon significative a
la perte ou au regain de I'autonomie chez les
personnes agées.

Niveau de scolarité, revenu et lieu de
résidence

Les pourcentages de personnes agées vivant dans
des ménages a faible revenu ou ayant un niveau de
scolarité inférieur au dipléme d’études secondaires
qui sont devenues dépendantes entre 1994-1995 et
1996-1997 étaient relativement élevés. Lorsqu’on
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tient compte des effets d’autres variables, la cote
exprimant le risque de perdre leur autonomie
demeure plus élevée pour les personnes agées sans
diplome d’études postsecondaires que pour les
personnes dont le niveau de scolarité était plus élevé.
Un revenu du ménage faible était également associé
a la perte de 'autonomie. Ni le niveau de scolarité
ni le revenu n’était significativement associé au regain
de lautonomie. Une désagrégation plus fine des
catégories de niveau de scolarité et de revenu
(données non présentées) a montré que I'effet positif
d’un niveau de scolarité élevé n’existe que dans le
cas des personnes agées au plus haut niveau de
scolarité et que Peffet négatif d’un faible revenu
n’apparait que pour les personnes disposant d’un
tres faible revenu.

La cote élevée exprimant le risque de perte de
'autonomie chez les personnes agées a faible revenu
reflete peut-étre en partie une différence de
perception entre les personnes au revenu suffisant
et celles au revenu insuffisant™. Les personnes dgées
qui peuvent se permettre de payer pour obtenir de
I'aide pour accomplir les taches sur lesquelles la
définition de 'autonomie est fondée, et qui
bénéficient de cette aide depuis longtemps, ne se
considerent peut-étre pas comme étant dépendantes.
Elles pourraient peut-étre aussi ne pas se rendre
compte qu’elles seraient incapables d’accomplir ces
taches si elles n’avaient pas les moyens de payer pour
cette aide.

Les soins de santé et les services de soutien a
domicile destinés a favoriser 'autonomie pourraient
étre considérés comme étant moins accessibles en
milieu rural qu’en milieu urbain. Toutefois, les cotes
exprimant le risque de perdre leur autonomie ou la
possibilité de la regagner étaient sensiblement les
mémes pour les personnes agées qui vivent dans les
régions rurales et pour celles qui résident dans les
centres urbains.

Mot de la fin

Selon les données longitudinales tirées de 'Enquéte
nationale sur la santé de la population, les transitions
entre états de santé fonctionnelle ne sont pas
invariablement a sens unique dans le cas des
personnes agées. Au contraire, un nombre
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considérable d’entre elles regagnent leur autonomie
apres un épisode de dépendance. Ainsi, la santé
fonctionnelle est un processus dynamique et qui n’est
pas unidirectionnel. La perte ou le regain de
I'autonomie est associé a diverses caractéristiques
démographiques, socioéconomiques, de la santé et
des habitudes de vie.

Meéme si 'age n’était pas le seul facteur lié aux
transitions entre 'autonomie et la dépendance chez
les personnes agées entre 1994-1995 et 1996-1997,
il était trés important et comptait parmi un petit
nombre de facteurs de risque double. Autrement
dit, toutes choses étant égales par ailleurs, le
vieillissement était associé a une cote exprimant le
risque de perte de I’ autonomie élevée et a une cote
exprimant la possibilité de regain de I'autonomie
faible.

Le sexe aussi était un facteur de double risque.
La cote exprimant le risque de perdre leur autonomie
était plus élevée pour les femmes agées que pour les
hommes agés, et la cote exprimant la possibilité de
regagner leur autonomie était plus faible pour les
femmes agées que pour les hommes agés
dépendants. Ces résultats semblent paradoxaux. Les
hommes courent un plus grand risque de mortalité
a tout age, mais un risque plus faible de perdre leur
autonomie. Cette association tient peut étre a la
division sexuelle du travail domestique, puisque
I'autonomie est mesurée en grande partie d’apres la
capacité d’accomplir ces taches. Comme les travaux
domestiques et les courses incombent le plus
souvent aux femmes*’, les hommes pourraient étre
moins exposés au risque de perdre leur autonomie,
conformément a la présente définition de cette
derniere.

I’accident vasculaire cérébral est la seule maladie
chronique chez les personnes examinées qui
présente un double risque. Cependant, pour en
évaluer ’effet comme il se doit, il faut aussi examiner
la prévalence des accidents vasculaires cérébraux.
En 1994-1995, relativement peu de personnes agées
avaient été victimes d’un accident vasculaire
cérébral, soit moins de 2 % des personnes
autonomes et 11 % des personnes dépendantes
(tableau A en annexe). Par contre, 13 % des
personnes agées autonomes ont déclaré souffrir
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d’une maladie cardiaque et 9 %, de diabéte, deux
maladies associées de facon significative a la perte
de Pautonomie, comparativement a 30 % et 16 %,
respectivement, des personnes agées dépendantes.

En outre, 35 % des personnes agées dépendantes
ont déclaré souffrir de maux de dos, qui sont associés
a une cote exprimant la possibilité de regain de
I'autonomie faible. Par conséquent, du point de vue

) Limites 2

Certains des membres sélectionnés de I'échantillon longitudinal de
'Enquéte nationale sur la santé de la population (ENSP) en
1994-1995 n'ont pas répondu en 1996-1997. Certains n'ont pas
été dépistés lors du suivi; d'autres ne voulaient plus participer.
Comme la perte au suivi ne représentait que moins de 2 % de tous
les participants membres du panel longitudinal (une proportion
considérée comme trés faible)®® et comme la plupart de ces
personnes manquantes étaient jeunes, il ne s'agissait pas d’'une
importante source de biais dans le contexte de la présente analyse.
Le taux de non-réponse représente ici une source de préoccupation
plus importante en réponse a laquelle les poids d’échantillonnage
ont été corrigés pour tenir compte de I'effet de cette non-réponse
dans les deux cycles**. Néanmoins, les résultats pourraient étre
entachés d’un certain biais.

Tout a été mis en ceuvre pour recueillir des renseignements
détaillés sur la santé directement aupres des personnes
sélectionnées au hasard. Les réponses par procuration ont tout de
méme été acceptées, lesquelles représentaient 21,4 % des
enregistrements des ménages utilisés dans la présente analyse. I
pourrait en résulter une sous-déclaration de certaines
caractéristiques et une atténuation des associations entre la perte
ou le regain de I'autonomie et des variables particuliéres. Par
exemple, une personne qui fournit les réponses pour une autre
peut ne pas bien connaitre I'état de santé de cette personne, ne
pas se rappeler certains renseignements pertinents ou mal identifier
certains problémes de santé®>'. Toutefois, une analyse de la
déclaration par procuration dans 'ENSP a révélé que, dans le cas
de maladies plus graves comme le diabéte, les maladies cardiaques
et les accidents vasculaires cérébraux, la cote exprimant la
possibilité que ces maladies soient déclarées ne différait pas
significativement pour les réponses par procuration et celles
données en personne®2.

Le nombre relativement petit de personnes agées de 65 ans et
plus dans le fichier longitudinal a limité les possibilités d’analyse.
La sélection des variables a inclure dans le modele a nécessité
I'atteinte d’un juste milieu entre le désir de tenir compte du plus
grand nombre de facteurs possibles dans le cadre conceptuel et
les limites imposées par les données. Par exemple, le cadre
conceptuel comprenait initialement le soutien social et la santé

mentale. Lorsque les modeles ont été calculés en incluant ces
variables, nil'une ni l'autre ne s’est révélée significative. De méme,
chez les personnes agées, surtout celles trés agées, la perte de
I'autonomie résulte souvent d'une chute causant une fracture de la
hanche ou d'autres blessures. Environ 7 % des personnes agées
autonomes en 1994-1995 étaient victimes de blessures menant a
des limitations d'activités et environ 2 % ont souffert de fractures.
Cette variable a également été incluse initialement dans les modéles
multivariés, mais les associations ne se sont pas révélées
significatives, peut-étre a cause du petit nombre de cas.

En outre, en raison de la taille relativement petite de I'échantillon,
seules les transitions entre deux états de santé fonctionnelle ont
pu étre examinées, soient I'autonomie et la dépendance d’autrui
pour ce qui est des activités de la vie quotidienne. De plus, la
population « dépendante » est hétérogene. La gamme des activités
pour lesquelles elle avait besoin d'aide allait des courses seulement
aux soins personnels, par exemple s’habiller ou prendre un bain.
Bien qu'il aurait été souhaitable de désagréger la population non
autonome en deux catégories plus homogénes, cela n’a pas été
possible.

En raison de la petite taille de I'échantillon, les coefficients de
variation associés a certaines catégories de variables étaient élevés,
d’ou I'impossibilité de fournir les estimations.

Les participants peuvent donner des réponses socialement
désirables a des questions sur 'usage du tabac, la consommation
d'alcool et le poids. En outre, les résultats de plusieurs études ont
révélé que l'indice de masse corporelle (IMC) fondé sur la taille et
le poids déclarés par la personne elle-méme est parfois peu
fiable®*% particulierement dans le cas des personnes agées. La
masse corporelle diminue avec I'age en raison de la perte de muscle
et de masse osseuse***%, En outre, les personnes agées, dontla
taille diminue avec I'dge, déclarent souvent leur taille
incorrectement®7,

L'ENSP ne fournit pas d'indication de la gravité des problemes
de santé chroniques. Par conséquent, alors que les résultats de la
présente analyse montrent que la perte de I'autonomie n’était pas
significativement associée a un diagnostique d'arthrite, par exemple,
dans des cas graves il pourrait néanmoins y avoir une certaine
association.
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de la santé de la population, les maladies cardiaques,
le diabete et les maux de dos peuvent avoir une
incidence plus importante sur autonomie des
personnes agées que I'accident vasculaire cérébral.
Etant donné le r6le que jouent les problémes de
santé chroniques dans la perte et le regain de
Pautonomie, les tendances observées récemment en
ce qui concerne certaines de ces maladies fournissent
des indications quant a la dépendance qui
caractérisera les personnes agées de demain. Au
méme age, les cohortes nées avant 1950 sont plus
susceptibles que les cohortes plus jeunes de souffrir
de maladies cardiovasculaires, d’arthrite et
d’emphyséme™®™. De méme, la prévalence des
maladies cardiaques était plus élevée chez les
cohortes plus agées, tandis que la prévalence du
diabéte était plus marquée chez celles nées apres
1947%. Ces constatations montrent I'importance
d’une analyse longitudinale qui permet de traiter le
vieillissement de la population comme un processus
dans lequel des cohortes successives modifient le
profil de la population des personnes agées.
Iusage du tabac était associé de fagon significative
a la dépendance, la cote exprimant la possibilité de
regagner leur autonomie étant plus faible pour les
fumeurs que pour les non-fumeurs, apres une perte
de 'autonomie. Cette constatation s’inscrit dans la
foulée des résultats d’autres études**
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Annexe
Graphique A
Dynamique de la dépendance sur deux ans, population a domicile 4gée de 65 ans et plus, Canada, territoires non compris, 1994-1995
a1996-1997
Autonome 255(123%) > Dépendante
(2028) < (518)
138 (24,9 %)

29 (5,1 %)

Etablissements de santé

113 (22,4 %)

Déceés

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon longitudinal, Fichier santé, 1994-1995 et 1996-1997

Nota : Les pourcentages entre parentheéses sont fondés sur des données pondérées.
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Tableau A
Certaines caractéristiques de la population a domicile autonome et dépendante dgée de 65 ans et plus, Canada, territoires non
compris, 1994-1995

Autonome Dépendante Autonome Dépendante
Taille de Taille de Taille de Taille de
I’échan- I’échan- I’échan- I’échan-
tillon tillon tillon tillon
Age moyen (en années) 724 1921t 775  399% % %
% % Indice de masse corporelle
Sexe ’ ’ Poids insuffisant 32 56 432 23
Hommes 452 79 255 89 polds norma i po B S
Femmes 548 1125 745 310 mbonpoint/obesité : '
’ ’ Données manquantes F 1 F 4
Groupe d’age R :
65469 ans 379 652 175 67 jctivité physique 684 1275 284 119
70474 ans 307 58 210 86 Inactif 263 574 576 254
75a79ans 187 38 240 92 Données manquantes 53 72 14,00 26
80 a 84 ans 8,3 214 19,4 86
85 ans et plus 45 87 18,25 68 Usage du tabac
Mode de vie Fumeur 13,9 265 15,7 58
Vit avec le conjoint 500 893 399 129 Non-fumeur 861 165% 843 34
Vit seul 29,5 880 430 238 Consommation d’alcool
Vit avec d'autres, pas de conjoint 1,5 148 17180 32 Buveur courant 41 79 F 8
| , . Buveur occasionnel/non-buveur 959 1842 976 391
Problémes de santé chroniques
Asthme 45 86 6,08 32 Niveau de scolarité
Avrthrite 36,0 739 66,0 274 Inférieur au diplome d'études
Maux de dos (sauf l'arthrite) 153 289 35,2 126 postsecondaires . 82,3 1603 820 333
Bronchite/emphyséme 5,0 100 12,78 50 Dipléme d’études postsecondaires 17,7 318 18,0 66
Diabéte 9,2 160 16,0¢" 60 Revenu du ménage
Maladie cardiaque 13,1 264 295 114 Faible 218 576 36,0 181
Cancer , 42 T8 67% 26 Moyen/élevé 728 1249 603 202
Sequelles d'un accident vasculaire Données manquantes 5.4 9% 372 16
cérébral 1,981 36 11,180 42 . .
Incontinence urinaire 2,481 45 9,98 39 Lieu de résidence
Glaucome/cataractes 13,3 294 280 102 Milieu urbain 828 1399 82,1 283
Milieu rural 17,2 522 179 116

Source des données : Enquéte nationale sur la santé de la population, échantillon transversal, Fichier santé, 1994-1995

Nota : Les pourcentages sont fondés sur des données pondérées.

1 Chiffre obtenu en soustrayant 88 décés et 17 cas pour lesquels les valeurs étaient manquantes parmi les 2 028 personnes dgées autonomes observées en
1994-1995.

1 Chiffre obtenu en soustrayant 113 décés et 5 cas pour lesquels les valeurs étaient manquantes parmi les 518 personnes dgées non autonomes observées en
1994-1995.

E1 Coefficient de variation compris entre 16,6 % et 25,0 %.

E2 Coefficient de variation compris entre 25,1 % et 33,3 %.

F Coefficient de variation supérieur a 33,3 %.
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