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Faits saillants

Comprendre les facteurs qui permettent de vieillir en
santé revét une grande importance dans le contexte
des sociétés vieillissantes telles que la nétre. Les
mesures préventives axées sur les habitudes de vie
constituent des stratégies de choix pour éviter, retarder
ou réduire les maladies chroniques. Or, des obstacles
ou des résistances peuvent survenir lorsqu’on tente de
modifier des habitudes ancrées depuis longtemps.

Cette étude décrit les croyances, les intentions de
méme que les obstacles vécus par les ainés québécois
pour améliorer leurs habitudes de vie. Elle se base sur
les données de I’enquéte Vieillissement en santé
conduite par Statistique Canada en 2008-2009.

Ces connaissances pourront guider les actions de
promotion de la santé et de prévention des maladies
chroniques aupres des ainés du Québec.

S'impliquer pour améliorer sa santé : prés
de 4 ainés sur 10 y croient

significativement chez les Québécois de 75 ans et plus.
L’activité physique est le comportement qui a été le
plus souvent modifié, suivie par les habitudes
alimentaires.

Des résultats variables selon la situation
socioéconomique des ainés

Une plus grande proportion d’ainés vivant dans des
ménages plus scolarisés, avec un conjoint ou dans la
région métropolitaine avait modifié favorablement leurs
habitudes de vie dans I'année précédant I'enquéte.

Par ailleurs, les ainés vivant dans un ménage peu
scolarisé ou a plus faible revenu sont moins nombreux
a avoir I'intention d’améliorer leur santé, tout comme
ceux vivant dans une petite ville ou en milieu rural.

Croyances et intentions : liens avec le
cumul de facteurs favorables a la santé

Quatre Québécois sur dix 4gés de 65 ans et plus
croient que quelque chose doit étre fait pour améliorer
leur santé. La proportion diminue a 30 % chez les ainés
de 75 ans et plus. Parmi ceux qui croient qu’il y a
quelque chose a faire, I'activité physique est le
comportement le plus souvent déclaré et elle est suivie
par la perte de poids.

L'intention d'améliorer ses habitudes de
vie est toujours présente chez les ainés

Les ainés québécois cumulant 3 facteurs favorables a
la santé ou moins sont plus nombreux a penser qu’ily a
quelque chose a faire pour améliorer leur santé et a
avoir I'intention d’adopter de saines habitudes de vie
que ceux qui cumulent plus de facteurs favorables.

Croyances et comportements modifiés :
liens avec le cumul de problémes de santé
chroniques

Il est intéressant de constater que pres du tiers des
ainés québécois ont I'intention de modifier positivement
leurs comportements pour améliorer leur santé méme si
la proportion tend a diminuer avec I'dge. Parmi les
intentions déclarées, celle de faire davantage d’activité
physique revient une fois de plus en premiére place.

Un peu plus du tiers des ainés était déja
passé de l'intention a l'action

Les ainés ayant 3 problemes de santé chroniques ou
plus sont proportionnellement plus nombreux a penser
qu’il y a quelque chose a faire pour améliorer leur santé
et aussi a avoir modifié leurs comportements au cours
de I’'année précédente, comparativement a ceux qui qui
n’ont pas de tels problémes de santé.

Obstacles pour améliorer sa santé

Un peu plus du tiers des ainés québécois avaient fait
des modifications pour améliorer leur santé au cours de
I’année précédant ’enquéte. Cette proportion est
similaire chez les hommes et les femmes mais diminue
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Pres de deux ainés sur trois ont rapporté rencontrer
des obstacles pour améliorer leur santé. Le manque de
volonté est le principal obstacle mentionné, suivi par
I'incapacité fonctionnelle ou les problémes de santé.
Certains ont aussi rapporté que les conditions
meétéorologiques n’étaient pas toujours favorables ou
que leurs responsabilités familiales les en empéchaient.
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Conclusion

Plusieurs études indiquent que les personnes agées
peuvent améliorer leur état de santé et leur qualité de
vie en améliorant leurs habitudes de vie. Les résultats
étudiés indiquent que les ainés québécois sont
réceptifs a le faire.

Les actions a proposer devraient idéalement répondre a
leurs besoins, leurs limites et leurs attentes. Les
approches envisagées, en plus de procurer des
bénéfices pour la santé, devraient renforcer la
socialisation et le support social afin de favoriser la
participation. Aussi, une attention spéciale doit étre
portée aux groupes d’ainés de faible niveau
socioéconomique.

Cette publication de I'Institut national de santé publique
du Québec fait partie du second volet d’une série de
publications axées sur le théme Vieillissement et santé.

Les mesures préventives axées sur les habitudes de vie
représentent une stratégie de choix pour éviter, retarder
ou réduire I'apparition des maladies et ainsi prévenir la
morbidité et la mortalité qui y sont associées. De plus,
on parle aujourd’hui d’autogestion des maladies
chroniques par les individus eux-mémes, qu’ils soient
agés ou non, en misant sur leur participation dans la
prise en charge de leur maladie (Fournier et Murphy,
2016; Berman et Iris, 1998; CCS, 2012). L’adoption de
saines habitudes de vie méme a un &ge avancé fait
ainsi partie des stratégies d’autogestion et de
prévention des maladies chroniques et met de I'avant
une perspective positive du vieillissement (Cardinal et
al., 2008; Tourigny, 2013).

Le volet | du projet Vieillissement et santé a permis de
mieux connaitre certaines habitudes de vie des ainés
québécois, comme leur consommation de fruits et
Iégumes, leur niveau d’activité physique de loisir et de
transport, leur statut tabagique, la consommation
d’alcool ainsi que leur poids corporel et leur niveau de
participation sociale. (Blanchet, Hamel et al., 2014). Ce
premier volet a mis en lumiére la prévalence de facteurs
favorables a la santé des ainés qui vivent dans la
communauté et cela, en fonction de leurs
caractéristiques socioéconomiques. L’étude a entre
autres révélé que plus les ainés québécois cumulent de
saines habitudes de vie, plus nombreux ils sont a se
percevoir en meilleure santé.

Le volet Il du projet constitue une mise en commun de
compétences complémentaires pour étudier certains
problémes de santé liés au vieillissement et leurs
relations avec des habitudes de vie et le poids corporel
ainsi qu’avec d’autres déterminants de la santé telles
les conditions socioéconomiques. Il permet donc
d’enrichir les connaissances sur des thématiques de
grande importance pour la santé des ainés québécois.

Institut national de santé publique du Québec
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L’OMS (2015) définit le vieillissement en bonne santé
comme étant un processus de développement et de
maintien des capacités fonctionnelles permettant aux
personnes agées de jouir d’un état de bien-étre et cela,
qu’elles soient atteintes ou non de maladies
chroniques. Or, le maintien de I'autonomie des
personnes agées et la prévention ou I'autogestion des
maladies chroniques nécessitent des interventions qui
modifient des facteurs comportementaux ou
psychosociaux ainsi que les facteurs liés aux milieux de
vie (Payette et Shatenstein, 2005). La disponibilité et
I’accessibilité des services de santé conditionnent aussi
grandement I'utilisation qu’en font les personnes agées
et conséquemment leur état de santé.

Plusieurs études ont rapporté que les ainés peuvent
grandement améliorer leur état de santé en modifiant
leurs habitudes de vie. En effet, il est aujourd’hui admis
que la détérioration des capacités physiques et
mentales des personnes agées causée par des
comportements a risque ou par des facteurs
environnementaux (environnement physique, social ou
économique) peut étre freinée et parfois méme
renversée (OMS, 2012, 2015a; Peel et al., 2005;
Newson, 2012). L’adoption d’un mode de vie plus sain,
méme a un age avancé, peut améliorer la qualité de vie
malgré la présence d’une ou de plusieurs maladies
chroniques.

Avec les tendances mondiales du vieillissement de la
population, certains pays ont développé et implanté
des politiques de vieillissement en santé pour
promouvoir une qualité de vie en santé des ainés. En
effet, comprendre les facteurs qui permettent de vieillir
en santé revét d’une grande importance dans le
contexte des sociétés vieillissantes telles que la n6tre
(Martel et al., 2005).

Selon Martel et al. (2003), il y a quatre grands groupes
de facteurs ou de déterminants de la santé
fonctionnelle durant la vieillesse : les caractéristiques
individuelles et de santé, les facteurs
comportementaux, les caractéristiques
socioéconomiques et les facteurs environnementaux
(Martel et al., 2003). Les comportements qui peuvent
étre a I'origine des maladies chez les ainés, comme les
mauvaises habitudes de vie, sont répandus et leur
modification peut signifier un changement d’habitudes

Institut national de santé publique du Québec

ancrées depuis longtemps. La modification d’un
comportement est un acte difficile et, selon Giordan
(2010), il n’est jamais neutre et rarement immédiat. Des
obstacles ou des résistances au changement peuvent
survenir lorsqu’on tente de modifier des habitudes de
vie. Giordan mentionne également que la
méconnaissance des saines habitudes de vie par les
individus n’explique pas a elle seule la résistance au
changement de comportement car plusieurs facteurs
entrent en jeu (Giordan, 2010). Par exemple, I’European
Food Information Council (EUFIC) souligne que les
informations et les conseils donnés lors des
consultations médicales ou des campagnes
médiatiques ne suffisent pas au changement de
comportements car elles ne tiennent pas compte des
nombreuses influences individuelles ou
environnementales ainsi que des obstacles qui
interviennent lors de la modification d’un comportement
(EUFIC, 2015). Il n’est pas facile de savoir quelles
techniques sont les plus efficaces dans un contexte
donné. Cependant, lorsqu’on connait les influences ou
les obstacles les plus fréquents qui empéchent les
individus de modifier leurs comportements, cela
constitue un atout majeur pour la planification des
interventions.

La recherche des facteurs qui contribuent au maintien
de la santé ou a I"'amélioration des habitudes de vie est
donc pertinente pour les personnes agées étant donné
que ce groupe de la population fait face a un risque
plus élevé de maladie ou d’incapacité fonctionnelle
comparativement aux groupes plus jeunes. La présente
étude explore chez les ainés québécois leurs
croyances, leurs intentions, certains comportements
modifiés ainsi que les obstacles rencontrés pour
améliorer leur santé.
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2.1 Bref rappel de la source des
données et de la population cible

2.2 Analyses statistiques

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

Des tailles d’échantillon ont été calculées de fagon a
produire des estimations fiables a I'échelle des
provinces. Pour le Québec, 5 217 répondants agés de
45 ans et plus ont participé a I’enquéte. Pour les
besoins de la présente étude, seuls les répondants de
50 ans et plus ont été retenus, ce qui correspond a
45083 répondants. Les ainés sont définis comme étant
les Québécois agés de 65 ans et plus et ils sont
comparés dans I'étude aux Québécois agés entre 50 et
64 ans, ces derniers représentant la population active
au travail. La grande majorité des entrevues (94 %)
conduites en 2008-2009 ont été menées en face-a-face
par un intervieweur, les autres entrevues I'ont été par
téléphone. Toutes les entrevues étaient assistées par
ordinateur. Pour plus d’informations concernant cette
enquéte, le lecteur est invité a consulter le Guide de
I'utilisateur de 'ESCC (Statistique Canada, 2010).

Toutes les proportions ou les prévalences présentées
sont pondérées afin qu’elles soient représentatives de
la population cible au Québec. L’utilisation des poids
bootstrap disponibles avec les données du fichier-
maitre de 'ESCC permet de tenir compte du plan
d’échantillonnage complexe de I'enquéte. Les
estimations doivent avoir un minimum de précision
pour étre diffusées. Le coefficient de variation (CV) a
donc été utilisé pour déterminer les regles de diffusion
qui sont les mémes que celles proposées par
Statistique Canada : CV entre 0 et 16,6 % : diffusion
sans restriction; CV entre 16,6 % et 33,3 % - diffusion
marginale avec une note E : a utiliser avec prudence;
CV supérieur a 33,3 % - précision insatisfaisante avec
une note F : estimation non publiée.

Les analyses statistiques comprennent des tests
globaux d’association, de type khi-deux, entre les
variables principales et chaque caractéristique
démographique ou socioéconomique. Ces tests
bivariés ne tiennent compte que de la relation brute
observée entre les deux variables concernées. Des
tests de comparaison de proportions ont permis de
repérer les différences statistiquement significatives
entre deux variables ou deux catégories. Les
différences sont jugées statistiquement significatives si
les valeurs p sont inférieures a 0,05. Toutes les
analyses ont été effectuées a I'aide du progiciel SAS
9.4 sur le fichier maitre de ’ESCC grace au service de
télé-accés de Statistique Canada.

3.1 Variables principales

311 CROYANCES POUR AMELIORER SA SANTE

Les informations fournies par I’enquéte ont permis de
documenter aupres des ainés leurs croyances pour
améliorer leur santé ainsi que des fagons de faire les
plus importantes pour y arriver. La question suivante
leur a été posée : Croyez-vous qu’il y a quelque chose
que vous devriez faire pour améliorer votre santé
physique? Si oui, quelle est la chose la plus importante
pour améliorer votre santé? Les réponses ou solutions
relatives a trois habitudes de vie ou au poids corporel
ont été retenues : faire plus d’exercices physiques,

Institut national de santé publique du Québec
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perdre du poids, améliorer son alimentation et cesser
ou réduire le tabac.

312 INTENTIONS POUR AMELIORER SA SANTE

Deux questions ont été posées aux ainés concernant
leurs intentions pour améliorer leur santé, la premiere
étant : Avez-vous l'intention de faire quelque chose
pour améliorer votre santé au cours de la prochaine
année? Si oui, qu’est-ce que c’est? Dans I'affirmative,
les mémes réponses relatives aux habitudes de vie
mentionnées plus haut ont été retenues.

313 MODIFICATION DE COMPORTEMENTS POUR
AMELIORER SA SANTE AU COURS DES 12 DERNIERS
MOIS

Les réponses des ainés qui avaient modifié leurs
comportements au cours des 12 derniers mois ont
aussi été vérifiees. La question posée était : Au cours
des 12 derniers mois, avez-vous fait quelque chose
pour améliorer votre santé? Les répondants ayant
répondu par I'affirmative devaient indiquer le plus
important changement qu’ils avaient fait. Huit types de
changements ont été déclarés mais seulement ceux
relatifs aux habitudes de vie ou au poids corporel ci-
haut mentionnés ont été retenus car la taille de
I’échantillon permettait des analyses statistiques.

3.1.4 OBSTACLES POUR AMELIORER SA SANTE

L’enquéte nous informe par ailleurs sur les éventuels
obstacles que peuvent rencontrer les ainés pour
améliorer leur santé. La question posée était : Y-a-t-il
quelque chose qui vous empéche de réaliser cette
amélioration? Si oui, qu’est-ce que c’est? Onze
obstacles leur ont été suggérés : Manque de volonté,
responsabilités familiales, travail (non retraite),
dépendance a la drogue/alcool, ne pas étre en forme,
problemes de santé, stress, colt, non disponible dans
la région et problémes de transport.

3.2 Variables de croisement

3.21  VARIABLES DEMOGRAPHIQUES ET
SOCIOECONOMIQUES

Les variables de croisement utilisées pour documenter
les variables principales ont été décrites antérieurement
(Hamel, 2014a). Brievement, il s’agit de I’age (les ainés
sont les Québécois de 65 ans et plus), du sexe, de la
scolarité et du revenu du ménage, de la structure du
meénage et du statut d’immigrant. Rappelons que

Institut national de santé publique du Québec

certaines caractéristiques relatives au groupe de
Québécois agés entre 50 et 64 ans ont aussi été
analysées et sont présentées a titre comparatif.

3.2.2 FACTEURS FAVORABLES A LA SANTE

Les facteurs favorables a la santé référent a 4
habitudes de vie et au statut pondéral. Ces facteurs ont
été définis et analysés au cours de la phase 1 du projet
(Hamel et Blanchet, 2014b). Les facteurs favorables
comprennent la consommation quotidienne de

5 portions ou plus de fruits et de légumes, la pratique
hebdomadaire d’activité physique de loisir et de
transport (niveaux actif et moyennement actif), le poids
normal soir un indice de masse corporelle (IMC) se
situant entre 18,5 et 30, le tabagisme, c’est-a-dire étre
non-fumeur a vie ou ancien fumeur depuis plus de 5
ans, et la consommation d’alcool, soit ne pas boire
d’alcool a tous les jours et ne jamais consommer de
I’alcool de maniére excessive (5 verres ou plus par
occasion). L'indice cumulatif de facteurs favorables a la
santé comprend donc 4 habitudes de vie et le poids
corporel et il varie donc entre 0 et 5.

3.2.3 PROBLEMES DE SANTE CHRONIQUES

Les problemes de santé chroniques retenus ne
concernent que les probléemes de santé physique
déclarés par les sujets lors de I'enquéte. Il s’agit des
mémes problémes de santé utilisés pour notre étude
récemment publiée (Blanchet et al., 2015),

soit : ’hypertension, les maladies cardiaques, les
accidents vasculaires cérébraux, le cancer, le diabete,
les maladies pulmonaires obstructives chroniques,
I’arthrite, I'ostéoporose et les troubles de I'intestin. La
valeur de 1 a été codifiée pour chaque probleme de
santé déclaré et la valeur 0 lorsque le probleme était
absent. Le cumul de problémes de santé chroniques
est la somme des valeurs attribuées a chaque probleme
retenu et varie de 0 a 9. Le cumul a été divisé en trois
catégories : aucun probleme de santé chronique, 1-

2 problemes, 3 problemes ou plus.
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4 Résultats

4.1 Croyances pour améliorer sa santé

Quatre ainés sur dix (42 %) croient que quelque chose
doit étre fait pour améliorer leur santé et 71 % des
Québécois agés entre 50 et 64 ans le croient aussi
(figure 1). La proportion diminue a 30 % chez les ainés
de 75 ans et plus. Parmi les ainés qui croient qu’il y a
quelque chose a faire, I'activité physique est le
comportement le plus souvent déclaré pour tous les
groupes d’age (tableau 1). La perte de poids a été
mentionnée par 16 % des ainés, soit par pres d’un ainé
sur cing agé entre 65 et 74 ans comparativement a 9 %
chez les 75 ans et plus. La modification des habitudes
alimentaires a été déclarée par 12 % des ainés. Enfin,
6 % des ainés ont mentionné comme comportement a
améliorer la cessation ou la réduction du tabac
comparativement a 14 % des personnes agées entre
50 et 64 ans. Notons que la prévalence du tabagisme
est plus élevée chez ces derniers (Lasnier, 2014).

Figure 1 Ainés québécois croyant qu’ily a

quelque chose a faire pour améliorer
leur santé et comparaison avec les
Québécois de 50 a 64 ans

EOui mNon
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42+
40

Proportion (%)
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20

65-74 ans 75 ans + 65 ans+ 50-64 ans

Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009

(Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

*  Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65-74ans et
75 ans et plus.

** Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65 ans et plus
et 50-64 ans.

Tableau1 Comportements a améliorer ou faisant partie des intentions ou déja modifiés pour améliorer sa
santé chez les ainés québécois et comparaison avec les Québécois de 50 a 64 ans.

Groupes d’age
Variables 65-74 ans 75 ans* 65 ans™ 50-64 ans
Croyance/comportement a améliorer :
-Activité physique 54,4 61,1 56,9 55,8
-Alimentation 11,7 13,0 11,9 10,2
-Perte de poids 19,0 9,3F 15,6 13,5
-Cessé/réduit le tabac 7,3 3,7 5,9 13,9
-Autres 7,5 12,8 9,1 6,6
Intention déclarée :
-Activité physique 26,9 12,7 20,7 41,9
-Alimentation 6,9 3,0 5,1 11,1
-Perte de poids 7,38 2,68 5,1 9,2
-Autres F F F F
Comportement modifié/adopté :
- Activité physique 41,4 40,8 40,6 43,0
-Alimentation 22,2 21,4 22,3 22,5
-Perte de poids 14,9E 11,4E 12,58 13,0
-Cessé/réduit le tabac 6,8 F 5,5 8,3
-Autres 15,5 23,4 12,2 13,0

Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009 (Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.
B Estimation dont le CV se situe entre 16,6 % et 33,3 %; a utiliser avec prudence.

F Estimation dont le CV est supérieur a 33,3 %, non publiée.
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4.2 Intentions pour améliorer sa santé

Pres du tiers des ainés québécois, dont 38 % de ceux
agés entre 65-74 ans et 19 % chez les 75 ans et plus,
ont I'intention de modifier leurs comportements pour
améliorer leur santé au cours de la prochaine année,
Cette proportion augmente a 59 % chez les Québécois
plus jeunes, soit ceux &gés entre 50 et 64 ans.
L’intention d’améliorer ses comportements ou
habitudes de vie ne varie pas selon le sexe (données
non présentées). Parmi les intentions déclarées, faire
plus d’activité physique revient une fois de plus en
premiére place pour tous les groupes d’age. En effet,
cette intention a été mentionnée par 21 % des ainés et
42 % des Québécois dont I’age se situe entre 50-64
ans. On constate aussi au tableau 1 que cette intention
diminue avec I'age et n’a été déclarée que par 13 %
des ainés de 75 ans et plus. Seulement 5 % des ainés
ont 'intention d’améliorer leurs habitudes alimentaires
et une proportion semblable a déclaré vouloir perdre du
poids. Enfin, les proportions de personnes de 50 ans et
plus ayant 'intention de cesser ou de réduire le tabac
sont trop faibles et variables pour étre publiées.

Figure 2  Ainés québécois ayant l'intention
d'améliorer leur santé et comparaison
avec les Québécois de 50 a 64 ans

BOui ENon

Proportion (%)

65-74 ans 75 ans + 65 ans + 50-64 ans

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

* Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65-74ans et 75
ans et plus.

** Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65 ans et plus
et 50-64 ans.
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4.3 Modification de comportements
pour améliorer sa santé

Les informations recueillies par 'TESCC 2008-2009 ont
permis de mieux connaitre les répondants qui avaient
modifi€, c’est-a-dire améliorer certains comportements
comme les habitudes de vie ou le poids corporel au
cours de I'année précédant I'enquéte (figure 3). Un peu
plus du tiers (37 %) des Québécois agés de 65 ans ou
plus avaient fait des changements comparativement a
53 % des Québécois agés entre 50 et 64 ans. La
proportion de Québécois qui avaient changé leurs
comportements est semblable chez les hommes et les
femmes mais diminue significativement avec I'age,
passant de 53 % chez ceux agés entre 50 et 64 ans a
45 % chez les 65-74 ans et enfin a 28 % chez les

75 ans et plus.

Chez les ainés québécois qui avaient modifié leurs
comportements, I'activité physique est le
comportement qui a été le plus souvent déclaré, soit
par environ 4 personnes sur 10 4gées de 65 ans et plus
(tableau 1). Environ 22 % des ainés ont modifié leurs
habitudes alimentaires, suivis par ceux qui ont perdu du
poids ou qui ont fait des modifications autres que les
habitudes de vie présentées. Enfin, 5,5 % des ainés ont
réduit ou cessé le tabac. En général, les
comportements adoptés ou améliorés ne varient pas
selon I’age chez les ainés, qu’ils soient agés entre 50-
64 ans ou de 65 ans et plus.
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Figure 4 Ainés québécois ayant modifié leurs
comportements pour améliorer leur
santé et comparaison avec les
Québécois de 50 a 64 ans
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Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009
(Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

*  Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65-74ans et 75
ans et plus.

** Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65 ans et plus
et 50-64 ans.

4.4 Portrait socioéconomique des ainés
québécois qui ont modifié leurs
comportements ou qui en ont
lintention pour améliorer leur santé

Afin de mieux connaitre les ainés qui ont modifié leurs
comportements pour améliorer leur santé ou ceux qui
en ont I'intention, des analyses ont été faites en
fonction de certaines caractéristiques
socioéconomiques (figures 4 et 5). La proportion
d’ainés qui ont fait des changements I'année
précédente est plus élevée chez ceux vivant dans un
ménage plus scolarisé comparativement aux autres
groupes moins scolarisés. Les ainés vivant avec un
conjoint ont été proportionnellement plus nombreux a
avoir fait des changements que ceux vivant seuls.
Enfin, les ainés vivant dans la région métropolitaine ont
aussi été plus enclins a avoir amélioré leurs
comportements que ceux vivant en milieu rural ou dans
une plus petite ville.

Figure 5 Ainés québécois ayant modifié leurs
comportements pour améliorer leur
santé selon certaines caractéristiques

socioéconomiques

Petite ville et milieu rural — 32

Agglomération (ville moyenne) — 34
Métropolitaine NG 40"

Autre 34

Taille des
municipalités

Vit avec conjoint/partenaire | 40"

Vitseul I 34

Etudes postsecondaires — 43"
Dipléme secondaire — 38
< Dipléme secondaire — 32

0 10 20 30 40 50

ménage

ménage

Scolarité du | Structure du

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

* Différence significative (p < 0,05) entre cette catégorie et les autres
catégories de la variable.

Parmi les ainés qui avaient I'intention de modifier un ou
des comportements pour améliorer leur santé, on voit a
la figure 5 que les intentions varient selon les niveaux
de scolarisation et de revenu des ménages. En effet, les
ainés vivant dans un ménage peu scolarisé ou a plus
faible revenu sont en proportion moins nombreux a
avoir I'intention d’améliorer leur santé que les autres
groupes. Les intentions ne semblent pas varier selon la
structure du ménage (données non présentées). On
note toutefois que les ainés qui vivent dans la
meétropole sont plus nombreux a vouloir modifier leurs
comportements que ceux vivant dans une plus petite
ville ou en milieu rural.

Institut national de santé publique du Québec
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Figure 6  Ainés québécois ayant I'intention de
modifier leurs comportements pour
améliorer leur santé selon certaines

caractéristiques socioéconomiques
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Dipléme secondaire — 36
< Dipléme secondaire _ 21+

Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009

(Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

* Différence significative (p < 0,05) entre cette catégorie et les autres
catégories de la variable.

Scolarité du
ménage

4.5 Croyances et intentions pour
améliorer sa santé : liens avec le
cumul de facteurs favorables a la
santé

Les croyances et les intentions des ainés québécois
pour améliorer leur santé ont été analysées en fonction
du cumul de 5 facteurs favorables a la santé. Ces
facteurs, décrits a la section 3.2.2, sont : consommer
quotidiennement 5 portions ou plus de fruits et de
Iégumes, étre actif ou moyennement actif
physiquement, avoir un poids normal, étre non-fumeur,
ne pas boire d’alcool a tous les jours, ni de fagon
excessive.

On observe donc a la figure 6 que parmi les ainés qui
croient qu’il y a quelque chose a faire pour améliorer
leur santé, ceux qui ne cumulent que 3 facteurs
favorables ou moins sont plus nombreux a le penser
que ceux qui présentent les 5 facteurs. De fagon
similaire, I'intention de modifier ses comportements est
inversement proportionnelle au cumul de facteurs
favorables, les proportions d’ainés ayant I’intention de
modifier leurs comportements étant plus élevées chez
ceux présentant 3 facteurs favorables ou moins.

Institut national de santé publique du Québec

Ainés québécois croyant qu’ily a
quelque chose a faire pour améliorer
leur santé et ayant I’'intention de
modifier leurs comportements selon le
cumul de facteurs favorables a la santé

Figure 7
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Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009
(Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

*  Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 5 facteurs et
les autres catégories.

4.6 Croyances et comportements
modifiés pour améliorer sa santé:
liens avec les problémes de santé
chroniques

Les liens entre les croyances et les intentions des ainés
et le cumul de problémes de santé chroniques ont aussi
été vérifiés et sont présentés a la figure 7. Les ainés qui
ont déclaré 3 problémes de santé chroniques ou plus
sont en proportion plus nombreux a penser qu’il y a
quelque chose a faire pour leur santé comparativement a
ceux qui n’ont pas de probleme de santé. Comme
mentionné plus haut, pres de 30 % des ainés ont
déclaré avoir I'intention de modifier leurs comportements
pour améliorer leur santé. Or, I'intention de modifier ses
comportements ne semble pas varier significativement
selon le nombre de problémes de santé physiques bien
qu’on observe une faible tendance a la hausse,
notamment pour I'amélioration des habitudes
alimentaires (données non présentées). Cependant, il est
intéressant de voir a la figure 7 que les ainés qui ont
déclaré 3 problémes de santé chroniques ou plus ont été
significativement plus nombreux a avoir modifié leurs
comportements au cours de I'année précédente que
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ceux qui ne présentaient pas ou moins de problemes de
santé chroniques.

les en empéchaient ou encore que cela était trop

stressant ou trop codlteux.

Figure 8 Ainés québécois croyant qu’ily a Figure 9  Ainés québécois rencontrant des
quelque chose a faire pour améliorer obstacles pour améliorer leur santé et
leur santé ou ayant déja modifié leurs comparaison avec les Québécois de 50
comportements selon le cumul de a 64 ans
problémes de santé chroniques
BCOui ®Non
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Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009

(Fichier Maitre). Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

* Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 0 probleme et
3 problémes ou +.

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

Tableau 2 Obstacles déclarés par les ainés
québécois pour améliorer leur santé et

4.7 Obstacles pour améliorer sa santé . OO
comparaison avec les Québécois agés

entre 50 et 64 ans
L’enquéte fournit aussi des informations sur les

obstacles ou empéchements que peuvent rencontrer Principaux obstacles
., . N | < P 65 ans + 50-64 ans

les ainés pour améliorer leur santé. Ainsi, prés de 60 % déclarés
des Québécois de 65 ans et plus et aussi de 50 a )
64 ans ont rapporté rencontrer un ou plus d’un obstacle Manque de volonte ) 415 44,7
comme on peut le voir a la figure 8, la rencontre Incapacité/probleme de sante 22,4 9,0

, , Lo i Horaire de travail 57"F 26,9
d’obstacles ne varie pas significativement selon I'age. N’est pas assez en forme 50 2 qE
Le manque de volonté est le principal obstacle Responsabilité familiale F 3,9°
mentionné par les ainés de méme que par les Trop stressant F 3,65
Québécois agés entre 50 et 64 ans (tableau 2). Conditions météo 3,3¢ 3,1F
L’incapacité fonctionnelle ou les problémes de santé Trop colteux 2,48 3,4¢
ont été déclarés par 22 % des ainés comparativement Autres 14,5 14,9

Source des données : ESCC - Vieillissement en santé, 2008-2009

*ao N
a9 % des personnes de 50 a 64 ans. Les personnes de (Fichier Maitre); Analyses statistiques : INSPQ, 2015.

50 a 64 ans ont éte [?rop?ortlonnellement. plus ) E  Estimation dont le CV se situe entre 16,6 % et 33,3 %; a utiliser
nombreuses (27 %) a déclarer des horaires de travalil avec prudence.
contraignants comparativement a4 6 % des ainés en F Estimation dont le CV est supérieur & 33,3 %, non publiée.

' Différence significative (p < 0,05) entre la catégorie 65 ans et plus

majorité retraités. Concernant les autres obstacles
et 50-64 ans.

déclarés certains ont rapporté qu’ils n’étaient pas assez
en forme physiquement ou que les conditions
météorologiques n’étaient pas toujours favorables.
D’autres ont déclaré que leurs responsabilités familiales
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Les résultats de la présente étude indiquent qu’un peu
plus du tiers des ainés québécois avaient modifié un ou
des comportements pour améliorer leur santé au cours
de I'année précédant I'enquéte. Un nombre encore plus
important croit qu’il y a quelque chose a faire pour
améliorer leur santé et I'activité physique est le
comportement amélioré ou a améliorer qui a été le plus
souvent cité.

Les résultats révélent aussi que les Québécois de 65
ans et plus qui cumulent peu ou aucun facteur
favorable a la santé sont plus nombreux a penser qu’il y
a quelque chose a faire pour améliorer leur santé. lls
sont aussi plus nombreux a avoir I'intention de modifier
leurs comportements et adopter de saines habitudes
de vie comparativement a ceux qui présentent déja les
cing facteurs favorables étudiés. En d’autres mots, les
ainés qui avaient déja de saines habitudes de vie ont
été moins nombreux a avoir I'intention de modifier leurs
comportements, probablement parce que les
changements avaient été faits ou acquis depuis
longtemps, ou du moins, depuis plus d’un an. Or,
I’étude que nous avons récemment publiée et qui
portait sur le lien entre les facteurs favorables a la santé
et le cumul de problémes de santé chroniques chez les
ainés québécois a démontré une baisse graduelle du
risque de présenter 3 problémes ou plus a mesure que
le nombre de facteurs favorables ou les habitudes de
vie saines augmentait (Blanchet et al., 2015).

Plusieurs auteurs affirment que chez les personnes
atteintes d’une maladie chronique, I'adoption d’un
mode de vie plus sain, par exemple renoncer au tabac,
faire plus d’activité physique, éviter de consommer trop
d’alcool ou améliorer ses habitudes alimentaires, peut
accroitre la longévité, réduire la récurrence d’une
maladie et améliorer la qualité de vie (Newson, 2012;
Aldana et al., 2003; Van Spall et al., 2007; Ronnevik et
al., 1985). Il est encourageant de constater qu’en 2008-
2009, qu’un nombre relativement important d’ainés
québécois croyaient ou avaient I'intention d’améliorer
leur santé en modifiant leurs habitudes de vie. De plus,
les ainés ayant déclaré 3 problémes de santé
chroniques ou plus ont été plus nombreux a avoir
modifié positivement leurs comportements au cours de
I’année précédente comparativement a ceux qui ne
présentaient pas de tels problemes.

Institut national de santé publique du Québec

Le groupe de Québécois agés entre 50 et 64 ans a été
présenté a titre comparatif dans ce document. Comme
ces derniers font généralement partie de la population
active, c’est-a-dire qui occupe un emploi, les auteurs
ont jugé intéressant de décrire leurs comportements,
leurs croyances et leurs intentions et de les comparer a
ceux de leurs ainés, en majorité retraités. Ces
comparaisons ont d’ailleurs révélé que les
changements de comportement effectués au cours de
I’année précédant I’enquéte sont positivement associés
au cumul de problemes de santé chroniques chez les
ainés mais non chez les personnes de 50 a 64 ans. En
outre, plus le nombre de problemes de santé
chroniques augmente chez les ainés, plus ils sont
nombreux a penser qu’il y a quelque chose a faire pour
améliorer leur santé. On n’observe pas de tels liens
chez les Québécois agés entre 50 et 64 ans, méme si
ces derniers ont vraisemblablement moins de
problémes de santé chroniques que leurs ainés.

L’activité physique est le comportement le plus souvent
déclaré parmi les modifications, les croyances ou les
intentions pour améliorer sa santé, a la fois chez les
Québécois agés de 50-64 ans ou de 65 ans et plus.
Haberman et al. (2014) ont étudié les changements de
comportement en matiére de santé chez les adultes
canadiens en fonction de leur statut pondéral. Dans leur
étude, 58 % des répondants (n= 64 035) avaient
déclaré avoir fait des changements dans leur vie pour
améliorer leur santé et I'activité physique était aussi au
premier rang parmi les changements, suivie de
I’amélioration des habitudes alimentaires, de la perte de
poids, de la réduction ou la cessation de la
consommation de tabac ou d’alcool.

Chez les ainés, I'activité physique est une habitude de
vie qui semble davantage associée a I'autonomie, aux
aptitudes physiques essentielles pour réaliser les
activités quotidiennes (Blain, 2000; OMS, 2015). Les
bienfaits de I’activité physique chez les personnes
agées sont multiples et concernent autant les maladies
chroniques que le maintien de I’autonomie et la qualité
de vie. L’Organisation mondiale de la Santé (OMS,
2015) ainsi que d’autres organismes recommandent
I’activité physique pour le maintien de I’endurance
cardio-respiratoire, le renforcement de I’état musculaire
et osseux, ce qui procure aussi un meilleur équilibre et
protege les ainés des chutes, sans oublier les bienfaits
sur la santé mentale (réduction de la dépression,
habileté de raisonnement accrue, etc.). Selon I'Institut

11



Croyances, intentions et obstacles chez les ainés québécois pour améliorer leur santé

national australien de recherche sur le vieillissement, un
nombre important d’ainés croient qu’ils sont trop vieux
pour faire de I’exercice physique et ces croyances
influencent leurs actions (Australian Government, 2011).
L’Institut australien mentionne également, comme
d’autres I'ont fait, que pour maintenir 'adhésion des
ainés a un programme d’activité physique, il est
important d’avoir des techniques de motivation, de
proposer un choix d’activités, d’étre flexible dans les
objectifs a atteindre, de proposer des programmes
individualisés et les impliquer dans ces choix.

Merrill et Shields (2003) ont cherché a comprendre les
motivations des ainés a adopter, par exemple, une
alimentation saine. lls ont observé que les facteurs les
plus motivants chez les ainés agés entre 70 et 79 ans
étaient d’améliorer sa qualité de vie, d’augmenter sa
longévité et de prévenir la maladie. Les ainés qui
avaient adopté une saine alimentation étaient
vraisemblablement plus enclins a choisir ce
comportement a cause des bénéfices percus pour la
santé. Les personnes obeses ou celles qui avaient une
moins bonne santé étaient moins engagées a modifier
positivement leurs comportements alimentaires. Il en
est de méme pour I'activité physique. Dijkstra et al.
(2014) ont eux aussi examiné les motivations
d’Allemands agés entre 65 et 80 ans a mieux
s’alimenter. Les principales motivations déclarées ont
été se sentir bien et étre en santé. Les ainés qui
présentaient au moins deux maladies chroniques
étaient plus enclins a rapporter que leur motivation était
la prévention de la maladie.

Dans la présente étude, 9 % des ainés agés de 75 ans
et plus croient qu’ils doivent perdre du poids pour
améliorer leur santé. La perte de poids chez les ainés,
notamment chez les plus agés, n’est pas toujours
recommandée. En effet, Lamontagne (2014) rapporte
que la variation de poids, voire la perte de poids, est
associée a un moins bon état de santé et a des
comorbidités. En outre, le risque relatif de morbidité et
de mortalité associé a un IMC se situant entre 25 et 30,
donc équivalant a la catégorie de I'embonpoint, serait
moindre chez les personnes &gées que chez les adultes
plus jeunes (Must et al., 1999; Heiat et al., 2001). A
I’inverse, les personnes agées ayant un poids
insuffisant ont plus de difficulté a se remettre d’'une
maladie, d’une infection ou d’une hospitalisation. Selon
Santé Canada (2003), un poids insuffisant chez les
personnes agées peut étre un signe de fragilité ou d’'un
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mauvais état de santé mais aussi refléter une maladie
sous-jacente non diagnostiquée (Santé Canada, 2003;
Lamontagne, 2014).

Dans le cadre du premier volet du présent projet, la
prévalence du tabagisme chez les ainés québécois a
été estimée a 12 %, la prévalence étant plus élevée
chez les 65-74 ans (15 %) que chez les 75 ans et plus
(8 %) (Lasnier, 2014). Soulignons aussi que la
prévalence chez les Québécois agés entre 50 et 64 ans
était de I'ordre de 25 %. |l est intéressant de constater
que pres de 6 % des ainés avaient déja réduit ou cessé
de fumer au cours de I'année précédente et que 6 %
ont rapporté que la cessation ou la réduction du tabac
représentait un comportement a améliorer pour leur
santé. La cessation tabagique comporte des avantages
pour la santé, que I'on soit jeune ou 4gé. Lasnier (2014)
rapporte que les fumeurs plus agés présentent des taux
de cessation du tabac comparables a ceux des plus
jeunes. Selon Fiore et al. (2008), certains types
d’interventions sont plus efficaces chez les ainés
comme par exemple, le counseling individuel ou par
téléphone, si les personnes ont des probléemes de
mobilité/transport, ainsi que les programmes de soutien
par un pair, les méthodes de motivation ou le matériel
autodidacte.

Par ailleurs, Miller et Iris (2002) ont vérifié, au moyen de
focus groupes, les attitudes et les croyances de
personnes agées par rapport a leur bien-étre, leurs
soins personnels et leur participation a des activités de
promotion de la santé. De facon générale, la
socialisation et le support social étaient des éléments
trés importants pour leur participation a des
programmes de promotion de méme que I'’engagement
interpersonnel. Berman et Iris (1998) ont examiné les
approches d’autogestion des soins a considérer
lorsque tard dans la vie. lls ont rapporté qu’en dépit de
la présence de maladies chroniques ou d’incapacités
fonctionnelles, plusieurs personnes agées désirent et
sont capables de participer a des activités de
promotion de la santé. Leur définition de la santé et du
bien-étre peut toutefois différer de celle des
professionnels de la santé, et leurs objectifs pour un
style de vie plus sain peuvent étre liés plus étroitement
au maintien de I'état de santé fonctionnelle et de la
qualité de vie que d’une réduction ou de I’élimination de
la maladie.
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Au Québec, I'étude réalisée par Fournier et Murphy
(2016) a partir des données de I’enquéte québécoise
sur les limitations d’activités, les maladies chroniques
et le vieillissement révele que I'autogestion de la
maladie est importante dans la stratégie de gestion des
maladies chroniques. De plus, selon le Conseil
canadien de la santé, 'autogestion de la maladie réfere
aux taches qu’une personne doit effectuer pour vivre
bien, avec une ou plusieurs maladies chroniques (CCS,
2012). En tant que résultat, 'autogestion désigne les
comportements positifs des individus, par exemple
manger sainement, faire de I’activité physique, surveiller
ses symptdmes, prendre ses médicaments, etc.
Fournier et Murphy rapportent d’ailleurs que les
composantes de programmes qui visent la modification
de comportements et qui encouragent aussi
I’autogestion de la maladie peuvent avoir des effets
positifs, notamment sur la santé ou sur 'utilisation des
services (Fournier et Murphy, 2016). Valente (2006) a
quant a lui documenté les barriéres qui peuvent
empécher les personnes agées de prendre en main leur
santé. Les limitations physiques comme la difficulté de
marcher, I’équilibre, les problemes de vision et la
faiblesse couplés aux changements normaux associés
au vieillissement font partie des obstacles. Les
obstacles environnementaux comme la température
extérieure ou I'environnement du lieu de résidence de
méme que les changements des régles ou des
politiques en soins médicaux peuvent aussi limiter la
prise en main de sa santé. Finalement, la peur, la
dépression, I'inquiétude et méme la frustration sont
d’autres barriéres a considérer.

Selon Dijkstra et al. (2014), une attention spéciale doit
étre portée aux groupes d’ainés de faible niveau
socioéconomique. En effet, les ainés a faible revenu ou
peu scolarisés qui avaient participé a leur étude étaient
peu nombreux a rapporter comme motivation la
prévention de la maladie alors qu’il est connu que ces
groupes de personnes sont davantage atteintes de
maladies chroniques. Les facteurs socioéconomiques
comme la scolarité, le revenu et la structure du ménage
ont une grande influence sur I'état de santé de la
population, soit par leurs effets directs, soit par leurs
effets sur des déterminants comme les habitudes de vie
et autres facteurs auxquels un individu est exposé au
cours de sa vie (ASPC, 2011). L’appartenance a un
groupe ethnoculturel, le soutien social, ou encore les
milieux de vie ont aussi été associés a des écarts de
santé importants. Les résultats du volet | de notre projet
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ont d’ailleurs révélé que les habitudes de vie et le poids
corporel étaient fortement associés aux
caractéristiques socioéconomiques des ainés
québécois (Blanchet, Hamel et al., 2014). La présente
étude indique aussi que la modification de
comportements pour améliorer sa santé est plus
fréquente chez les ainés québécois qui sont davantage
scolarisés de méme que chez ceux qui vivent avec un
conjoint ou en région métropolitaine. L’intention de
modifier ses comportements pour améliorer sa santé
était aussi plus fréquente chez les ainés qui sont plus
scolarisés et dont les revenus sont plus élevés. Une des
explications citées par Dijkstra et al. est qu’un plus haut
niveau d’éducation permet un accés plus grand a une
meilleure information en lien avec les bénéfices que
peut procurer la prévention. Une autre explication
possible serait que les ainés ayant des revenus élevés
ont plus de liberté financiére pour prendre en compte
les aspects de leur santé.

Enfin, Cardinal et al. (2007) mentionnent que les actions
a privilégier pour maintenir ou améliorer la santé des
ainés doivent tenir compte de leurs besoins, leurs
attentes, leurs préférences et leurs choix. En outre, bien
que le vieillissement comporte des limitations et des
maladies, les dimensions positives doivent étre
intégrées dans les activités de promotion et de
prévention, quelle que soit la condition de la personne.
Dans son récent rapport sur le vieillissement et la santé,
I’OMS (2015a) précise que lorsqu’on élabore une
intervention en santé publique relativement au
vieillissement, il est important de ne pas seulement
envisager des approches visant a atténuer la diminution
des capacités liée a I’Age mais aussi celles qui peuvent
renforcer la résilience et le développement
psychosocial, dont notamment la socialisation et le
support social. Cette complexité des problemes de
santé et des altérations fonctionnelles chez les ainés
souléve des questions fondamentales comme :
Qu’entendons-nous par la santé des personnes agées?
De quelle fagon la mesurons-nous? Et comment
pouvons-nous adapter les interventions et les politiques
qui la promeuvent ?
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L’étude épidémiologique des déterminants
comportementaux pour un vieillissement en santé est
essentielle a la planification de mesures efficaces de
promotion de la santé et de prévention de la maladie ou
des incapacités chez les personnes agées.

Les ainés peuvent améliorer leur état de santé et leur
qualité de vie en modifiant leurs habitudes de vie. Les
résultats de la présente étude indiquent d’ailleurs qu’ils
sont réceptifs a le faire. Les actions a proposer doivent
répondre a leurs besoins, leurs limites, leurs
préférences et leurs attentes.
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