Conclusion générale

Vue d’ensemble

La présente étude vise a rendre compte des
caractéristiques sociodémographiques, des
habitudes de vie, de I'état de santé et de bien-
étre, du recours aux services de santé et du milieu
de vie des personnes agées a travers les enquétes
générales réalisées par Santé Québec en 1987,
1992-1993 et 1998 et de faire part de I'évolution
de ces différentes composantes. Les principaux
résultats de I'Enquéte québécoise sur les
limitations dactivités 1998 sont également utilisés
pour traiter de lincapacité chez les personnes
agées et de son évolution depuis 1986 et 1991,
dates des deux enquétes de santé sur les
limitations d’activités menées par Statistique
Canada. La présente étude veut également fournir
aux planificateurs différentes données pouvant
étre utiles dans I'élaboration de politiques et de
services aux ainés.

De facon générale, la population agée visée par
les trois enquétes sociales et de santé menées par
Santé Québec présente les caractéristiques
sociodémographiques suivantes : caractérisée par
un vieilissement de ses effectifs depuis 1987,
cette population est mariée dans une proportion
d’environ 54 %, en 1998, alors que pres de 36 %
est veuve, séparée ou divorcée. On constate, par
ailleurs, une hausse du niveau de scolarité dans le
temps méme si ce niveau demeure relativement
faible en 1998 : quelque 45 % de la population a
complété sept années ou moins de scolarité. Les
hommes &gés sont plus instruits tout comme les
personnes de 65-74 ans. Au chapitre du revenu,
prés de 23 % de la population agée de 65 ans et
plus s'estime pauvre ou trés pauvre. La situation
financiere des personnes agées apparait plus
précaire chez les femmes alors qu'environ 30 %
d’entre elles sont pauvres ou trés pauvres
comparativement a 18 % chez les hommes. On a
également noté, au cours de la période, une
baisse de la proportion des personnes de 75 ans
et plus se percevant a l'aise. Enfin, pour ce qui est
du statut d'activité, environ 70 % de la population

agée est a la retraite et prés du quart déclare tenir
maison.

On note jusqu‘a un certain point, dans I'évolution
des résultats, un effet de génération, lequel
résulte des caractéristiques particuliéres des
générations. Il se manifeste entre autres par les
progrés presque constants de la scolarisation. On
peut aussi percevoir dans ces résultats des effets
du moment, lequel « dépend des conditions
sociales, économiques et politiques de la période. »
(Gauthier et autres, 1997 : 16).

Au chapitre des habitudes de vie, les données
révelent que les plus jeunes parmi les personnes
agées, soit les personnes de 65-74 ans, et les
hommes sont davantage concernés par celles-ci.
On remarque que les personnes agées de 75 ans
et plus et les femmes ont été moins touchées par
certains phénomenes qui ont pu prendre de
I'ampleur au cours de leur existence. Par exemple,
dans le cas du tabagisme, bien qu'il s'agisse d'un
phénomeéne plutdt rare (une personne agée sur
cing fumait en 1998), il est plus élevé chez les
personnes de 65-74 ans et chez les hommes
malgré une tendance a la baisse observée chez
ces derniers. Les personnes agées de 75 ans
et plus déclarent n‘avoir jamais fumé dans une
plus grande proportion. Par contre, on a pu
observer chez celles-ci une hausse de la
proportion d’ex-fumeurs et une diminution de
celles n‘ayant jamais fumé, ce qui sous-tend
qu’une partie des personnes qui ont atteint ce
groupe d’age, au cours de la période étudiée,
avaient déja commencé a fumer.

Méme phénoméne en ce qui concerne la
consommation d‘alcool : on retrouve davantage de
buveurs actuels chez les hommes et chez les
personnes agées de 65-74 ans. Par ailleurs, les
personnes de 75 ans et plus sont proportion-
nellement plus nombreuses a n‘avoir jamais bu.
De plus, au cours de la période étudiée, une
hausse de la consommation d’alcool touchant
davantage les plus jeunes (65-74 ans) est notée.



La proportion de buveurs actuels chez les femmes
agées a également augmenté. Ces changements
sont survenus entre 1992-1993 et 1998.

Pour ce qui est de l'activité physique, les hommes
s'y adonnent davantage que les femmes tout
comme les personnes agées de 65-74 ans compa-
rativement a celles de 75 ans et plus. On observe
par ailleurs une baisse de l'activité physique
chez la population agée depuis 1992-1993.
En outre, la proportion de personnes avec un
excés de poids a également augmenté et elle
est beaucoup plus élevée chez les personnes de
65-80 ans. Par contre, la proportion de celles avec
un poids insuffisant a connu une baisse.

Enfin, l'adoption de comportements préventifs
chez les femmes agées de 65-74 ans (mammo-
graphie, auto-examen des seins, examen clinique
des seins, consommation de médicaments a
teneur hormonale) a connu une hausse, au cours
de la période a I'étude. On a observé également,
chez les femmes plus agées (75 ans et plus), une
pratique accrue de I'examen clinique des seins, de
la mammographie et du test de dépistage du
cancer du col.

En ce qui concerne |'état de santé comme tel, un
peu moins de quatre personnes agées sur cing se
percoivent en excellente, trés bonne ou bonne
santé et on peut noter une légére tendance a la
hausse de la proportion des personnes agées se
percevant en bonne santé.

Les problémes de santé les plus fréguents sont
I'hypertension artérielle, certaines maladies
ostéoarticulaires (arthrite et rhumatisme), les
maladies cardiaques et les maladies de I'ceil. La
prévalence de ces problémes est plus élevée chez
les personnes de 75 ans et plus et ceux-ci seront
vraisemblablement plus présents a I'avenir avec
l'augmentation de I'importance relative de ce
groupe d'age.

On observe, depuis 1987, une hausse significative
de I'hypertension, des maux de dos ou de la
colonne, des troubles de la thyroide, du diabéte
et de I'hypercholestérolémie. Cette prévalence
a augmenté non seulement en raison du

vieillissement, mais aussi par un dépistage accru
de différents problemes et une plus grande
préoccupation des professionnels de la santé dans
le diagnostic et le traitement de certains
problémes (ex. : diabéte et problémes thyroidiens).
Dans cet ordre d'idées, il est essentiel de souligner
I'importante hausse qu‘a connue le diabéte.
Par ailleurs, d’autres problémes semblent étre en
progression (ex.: maux de dos ou de la
colonne) sans que le dépistage ou les progres
technologiques soient en cause. Dans |'ensemble,
les problémes de santé les plus fréquents sont
demeurés sensiblement les mémes depuis 1987.

Au chapitre de la santé mentale, une personne
agée sur dix (11 %) présente un niveau élevé a
I'indice de détresse psychologique. Cette
prévalence est plus élevée chez les femmes, mais
on observe chez celles-ci une trés nette amélio-
ration de la situation depuis 1992-1993.

En ce qui a trait au recours aux services, la hausse
de la consommation de médicaments, aussi bien
prescrits que non prescrits, depuis 1987, dans les
deux groupes d'age concernés, est a souligner.
Cette situation prendra vraisemblablement de
I'ampleur avec le vieillissement de la population, la
consommation de médicaments étant associée a
I'age. Les femmes sont également proportion-
nellement plus nombreuses a consommer des
médicaments.

Outre la hausse de la proportion de personnes
dgées qui consomment des médicaments, le
nombre de médicaments consommés par
personne a également connu une croissance
associée a l'age et au sexe, les femmes
consommant un plus grand nombre de médi-
caments. En 1998, un peu plus de la moitié de la
population agée utilise trois médicaments ou plus
sur une période de deux jours. Bref, toute la
question de la consommation de médicaments
chez les ainés revét, a la lumiére de ces résultats,
une importance non négligeable.

Le recours aux services d'un professionnel
de la santé n'a pas connu d'évolution significative
entre 1987 et 1998 chez la population agée de
65 ans et plus, mais il est plus élevé chez les
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personnes de 75 ans et plus de sorte qu’avec
le vieillissement de la population, la demande
pour ces services est appelée a croitre. A cet
égard, le service téléphonique Info-Santé CLSC
peut certes contribuer a solutionner différents
problémes et ainsi alléger la pression sur le
systéeme de soins. En 1998, quelque 22 % de la
population agée connaissant I’'existence de ce
service I'a utilisé au cours d’'une période de douze
mois.

Eléments de réflexion pour la planification
et l'action

L'augmentation de certains problémes de santé
associée notamment au vieillissement de la
population, leurs conséquences sur la perte
d'autonomie fonctionnelle et les besoins d'aide qui
en résultent dans I'exercice des activités de la vie
quotidienne ne seront pas sans exercer une
pression importante sur les services a développer
a lintention de cette population : besoins d‘aide
a combler a domicile, soit par des ressources
formelles (ex. : services a domicile) ou informelles
(ex. : aidants familiaux), ressources d’hébergement
a développer. L'Enguéte québécoise sur les
limitations dactivités 1998 révélait que les besoins
d’aide pour la réalisation d'au moins une activité
de la vie quotidienne touchaient 64 % de la
population dgée atteinte d'une incapacité et que
ces besoins augmentaient avec l'age (73 % chez
les personnes de 75 ans et plus comparativement
a 57 % chez celles dgées de 65-74 ans). En
outre, environ 35 % de la population agée
avec incapacité et ayant besoin d’aide voyait
ses besoins non comblés (Lafontaine et
Camirand, 2002 : 47).

De nouvelles initiatives devront étre mises de
I'avant pour faire face a cette situation et,
déja, la mise sur pied de réseaux intégrés de
services « incorporant les soins de santé et
les services sociaux offerts aux personnes
agées en perte d'autonomie dans la commu-
nauté ou en établissement » (MSSS, 2001 : 23),
expérimentée en différents endroits, apparait
prometteuse.

On a également souligné qu’il fallait aussi
prendre en considération le facteur état de santé
proprement dit pour tenter de prévoir ce que sera
la situation des ainés de demain. Au chapitre de
I'espérance de vie en santé, on a pu noter avec
les résultats de I'Enquéte québécoise sur les
limitations d‘activités 1998 que la situation
observée relevait d'un « équilibre dynamique »
entre la durée et la qualité de la vie (Robine et
autres, 1999). En effet, parmi les résultats positifs
qui se dégagent de cette étude, l'incapacité
modérée ou sévére est demeurée stable
entre 1986 et 1998. De plus, I'espérance de vie
a 65 ans et I'espérance de vie sans incapacité
modérée ou grave au méme age ont toutes deux
augmenté d'une année. Dans le méme ordre
d'idées, une étude américaine illustrait que les
capacités fonctionnelles des personnes agées
s'amélioraient (Freedman et Martin, 1998).

L'état de santé des personnes agées de demain
releve également des efforts investis par les
générations plus jeunes au chapitre de la
prévention. Les résultats de I'Enquéte sociale et de
santé 1998 indiquaient que peu de changements
avaient été observés dans l'adoption de saines
habitudes de vie et de comportements favorables
a la santé. Cela vaut non seulement pour le
tabagisme et la consommation excessive d‘alcool,
mais également pour la pratique d’activités
physiques de loisir et le poids corporel ol on note
une certaine détérioration.

De maniére a assurer un suivi du vieillissement
et des changements qui s’ensuivent, il s'avere
primordial de disposer d'une information pertinente
non seulement sur différentes caractéristiques
sociodémographiques ou sanitaires des personnes
agées, mais également sur les mesures
préconisées en différents endroits pour répondre
aux besoins des personnes agées. Les recherches
en ce domaine et les enquétes sur la santé
des personnes agées demeurent a l'ordre du
jour et, récemment, un réseau de veille sur le
vieillissement et les changements démographiques
prenait naissance au ministére de la Santé et des
Services sociaux dans le but de suivre I'évolution
du vieillissement et des changements qui en
résultent.
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La monographie sur Les personnes agées a travers les enquétes de Santé
Québec est une analyse descriptive de I'information obtenue dans le cadre
des enquétes réalisées par Santé Québec, organisme devenu en avril 1999
la Direction Santé Québec de I'Institut de la statistique du Québec. L'objectif
principal de cette monographie est de présenter les résultats obtenus sur les
personnes agées de 65 ans et plus vivant en ménage privé et leur évolution
depuis 1987, contribuant, de cette fagon, a assurer une surveillance de leur
état de santé et de bien-étre et des facteurs de risques qui y sont associés.
Les données sont tirées de I'enquéte Santé Québec 1987, 'Enquéte sociale
et de santé 1992-1993 et de 'Enquéte sociale et de santé 1998 qui sont
des enquétes de grande envergure couvrant I'ensemble de la population
québécoise dans toutes les régions du Québec. Cette monographie fournit
de précieux renseignements sur les principaux déterminants de I'état de
santé (habitudes de vie et comportements préventifs), |'état de santé et de
bien-étre de la population agée et ses conséquences sur la consommation
de services et sur la fonctionnalité. Une section est également consacrée au
milieu de vie immédiat (soutien social, satisfaction quant a la vie sociale)
et des données relatives a celui-ci et a des valeurs telles la spiritualité et la
religion sont présentées. Enfin, la présente monographie propose une réflexion
sur I'évolution de la situation au regard des futures générations.

«L’Institut a pour mission de fournir des informations statistiques qui
soient fiables et objectives sur la situation du Québec quant a tous les
aspects de la société québécoise pour lesquels de telles informations
sont pertinentes. L’Institut constitue le lieu privilégié de production et
de diffusion de l'information statistique pour les ministéres et
organismes du gouvernement, sauf a I'égard d’une telle information
que ceux-ci produisent a des fins administratives. Il est le responsable
de la réalisation de toutes les enquétes statistiques d’intérét général. »

Loi sur IInstitut de la statistique du Québec (L.R.Q., c. [-13.011)
adoptée par I’Assemblée nationale du Québec le 19 juin 1998.
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