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LE CONCEPT D’AUTONOMIE
Indicateur synthétique et opérationnel du mode de vieillissement :
une approche systémique

Aimé Lebeau, Claude Sicotte, Charles Tilquin, Lise Tremblay *

L’étude des divers phénomeénes reliés au vieillissement, plus encore que
pour les périodes antérieures de Pexistence, nécessite ["utilisation d’indica-
teurs synthétiques de santé. De tels indicateurs doivent étre construits de
maniére & permettre une vision exclusive de I’état des besoins de santé d’une
personne ou d’une population agée.

Ainsi, ce n’est pas un effet du hasard si les spécialistes du troisiéme age
ont été, comme le souligne J. Pous et al., (1979), les premiers a tenter d’ex-
plorer d’autres indicateurs que ceux qui sont habituellement utilisés dans le
domaine de la santé, c’est-a-dire : les indicateurs épidémiologiques (démogra-
phie, morbidité, mortalité, espérance de vie) et les indicateurs liés a 'offre
de soin et a I'utilisation des services (équipements hospitaliers, dépenses de
santé, productivité hospitaliére, nombre d’actes, consommation médicale,etc.).

La réflexion qui porte sur les indicateurs épidémiologiques s’est orien-
tée vers une argumentation critique. Une telle réflexion débouche dans le
domaine de la gérontologie, entre autres, sur I’exploration et I’élaboration
de nouveaux indicateurs adaptés a ce type de recherche.

Notre objectif n’est pas de faire la synthése de ces réflexions critiques
mais de communiquer une expérience québécoise — en cours de réalisation—
centrée sur un type d’indicateurs adaptés a la problématique du vieillisse-
ment. En continuité avec les réflexions de J.L. Albaréde et al. (1979), ce
type d’indicateurs est basé sur le concept d’autonomie ou d’indépendance
comportementale. Ce concept cherche 3 intégrer les facteurs multiples qui
déterminent les modes de vieillissement.

Dans le présent article, nous précisons d’abord le contexte et les objec-
tifs de I’étude. Dans un deuxiéme temps, nous définissons le concept d’au-
tonomie, indiquant comment celui-ci s’est traduit concrétement a I’étape
de la cueillette d’informations (formulaire d’évaluation d’autonomie fonction-
nelle). Dans un troisiéme temps, nous présentons la méthode de mesure ainsi
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que certains résultats obtenus avec un indice de comportements obser-
vables (activités de vie quotidienne, d’exploration extérieure et d’en-
tretien ménager). '

CONTEXTE ET OBJECTIFS

La production d’informations pertinentes pour identifier les besoins des
personnes agées, ou I’étude globale des conditions physiques, psychologiques
et sociologiques propres a celles-ci, est prioritaire a toute action concertée
en faveur de nos concitoyens plus 4gés. Nous pensons en particulier a celle
que doivent mener les institutions sociales pour répondre a leurs besoins
actuels et futurs.

Cet intérét pour le groupe de personnes agées de 65 ans et plus s’appuie
sur des considérations démographiques maintes fois citées — voir entre autres
Desjardins et Légaré (1977) — qui soulignent une évolution irréversible, 4
savoir : le vieillissement de la population du Québec au cours des décennies
a venir.

Parallélement a la croissance des colts des services socio-sanitaires, at-
tribuable a la fois au plus grand nombre de personnes dgées au sein de la
population et a la reconnaissance du droit des personnes igées a des services
adéquats, on s’interroge de plus en plus sur I’efficience des divers program-
mes mis sur pied pour répondre aux besoins des personnes idgées. Un intérét
s’est donc manifesté relativement au développement de méthodes d’évalua-
tion de ces besoins, ces derniéres méthodes étant indispensables pour élabo-
rer de meilleures stratégies d’allocation des ressources.

Le projet CTMSP 77 de ’Equipe de Recherche Opérationnelle en Santé
EROS (1977a) s’était précisément fixé comme objectifs :

a) de construire un instrument de classification pour les malades en
soins prolongés, permettant d’identifier leurs besoins et de guider leur
placement dans un systéme de services de santé et de services sociaux ;

b) d’évaluer cet instrument (fiabilité et validité);
¢) d’initier son implantation et
d) de l'utiliser pour évaluer le systéme actuel de placement.

Pour les fins du projet CTMSP 77, une importante banque de données
a été constituée a partir d’entrevues faites auprés d’un groupe de personnes
agées (voir détails plus loin). Ces données ont été utilisées jusqu’a présent
pour construire un instrument d’évaluation des besoins de l'individu, du
point de vue des services socio-sanitaires. A cette fin, I'information a été
traitée d’une maniére parcellaire via une analyse de contenu de chacun des
formulaires.
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L’étude rapportée ci-aprés se situe en continuité avec le projet décrit
précédemment. Nous nous proposons de considérer I’ensemble des individus
sélectionnés, pour produire une analyse descriptive globale des caractéristi-
ques socio-sanitaires d’une population dgée de 65 ans et plus, soit celle du
territoire du CRSSS 6C.

A cet effet, nous avons élaboré une stratégie pour utiliser pleine-
ment les données disponibles. Le schéma général proposé, tout en res-
pectant les critéres particuliers au devis expérimental du projet origi-
nal (CTMSP 77), donne un apercu des différentes étapes de notre dé-
marche (figure 1 phase 1). Cette derniére a été effectuée sur la base
de linformation recueillie chez les personnes aigées vivant & domicile
ou en institution.

A la droite de ce schéma, nous indiquons I’éventail des études des-
criptives qui ont été planifiées. (Toutes les études n’ont pu étre réali-
sées dans le cadre des subventions qui nous ont été accordées). Le sché-
ma fait état surtout de I’éventail des données actuellement disponibles
ainsi que des travaux planifiés a partir de celles-ci. Ainsi, chacune des
études traite de I’ensemble des données disponibles, selon chacun des
instruments de collecte d’informations : formulaire d’évaluation de l’au-
tonomie fonctionnelle, formulaires d’évaluation médicale et d’allocation
de services. '

- La premiére analyse présentée, centrée sur le concept d’autonomie,
prend en considération les données de la premiére banque (évaluation de
I’autonomie). Les objectifs spécifiques de I’étude préliminaire rapportée
sont :

o réduire la masse d’informations par élimination et agrégation (création
de variables);

e construire un indice d’autonomie restreinte permettant de construire
empiriquement des profils d’autonomie différenciés;

e décrire, a partir de ces profils, les principales caractéristiques des per-
sonnes agées autonomes.

Comme déja mentionné, la poursuite de ces objectifs s’inscrit dans le
cadre du devis expérimental mis au point lors de la création de cette banque
de données — EROS (1978). Les principales caractéristiques de ce devis sont :
Péchantillon de plus de 1 000 personnes dgées de 65 ans et plus, stratifié
selon le degré d’urbanisation, le sexe, I’dge et le lieu de résidence : domicile
et institution. En ce qui concerne les établissements, on a distingué entre
les personnes se trouvant en centre hospitalier de courte durée, de longue
durée, en centre d’accueil public et privé, en foyer connu du MAS et du
CSS, ou en famille d’accueil.
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Par conséquent, ce devis expérimental fournit un cadre de référence
général qui rend compte de I’éventail des besoins des personnes agées de 65
ans et plus. L’exploitation du matériel ainsi recueilli, selon les objectifs ci-
haut mentionnés, est d’autant plus pertinente qu’elle ne se limite pas unique-
ment a des sous-ensembles, tels les personnes dgées vivant dans leur domicile
ou encore les personnes agées -institutionnalisées, mais considére plutot la
structure sociale dans son ensemble.

DEFINITION D'U CONCEPT D’AUTONOMIE

L’autonomie— c’est-a-dire le pouvoir d’agir ou de ne pas agir, donc
de choisir Porientation de sa conduite selon ses propres régles et cel-
les établies socialement — correspond ici a la notion d’indépendance
comportementale.

Le maintien de cette indépendance est déterminé par le degré d’adapta-
tion des capacités fonctionnelles (actuelles et potentielles) de la personne
aux exigences des diverses activités qu’elle doit accomplir. Certaines de ces
activités sont élémentaires, 4 savoir : s’habiller, se nourrir, etc. ; d’autres par
contre sont plus complexes, notamment en ce qui concerne les rapports so-
ciaux et le domaine affectif.

Par conséquent, plusieurs facteurs sont susceptibles de perturber I’au-
tonomie de la personne vieillissante. De nombreuses études ont mis en évi-
dence de tels facteurs : d’une part, les facteurs propres a réduire le potentiel
physique et psychologique, c’est-a-dire la diminution des capacités fonction-
nelles due i la baisse de performance de I’organisme ou a la morbidité ; d’au-
tre part, un ensemble de conditions sociales qui, pour la majorité des person-
nes dgées, se dégradent progressivement avec 1’dge : statut social, modalités
de la prise de la retraite, intensité des contacts sociaux et affectifs, niveau
d’activité et de loisir, cadre de vie, etc. Les dynamiques particuliéres
a chacun des deux ordres de facteurs contribuent 3 définir les modes
de vicillissement qui caractérisent le fonctionnement autonome de la
personne agée.

La mesure de 'autonomie est basée sur des comportements directement
observables. On peut donc de cette facon évaluer les degrés d’autonomie et,
corrélativement, identifier les incapacités qui indiquent des besoins d’aide, de
support et d’activation. L’handicap ou lincapacité apparait ici comme
une des composantes de I'autonomie, car cette derniére offre une pers-
pective plus globale (incluant les autres facteurs qui conditionnent la perte
d’autonomie).

La formulation du concept gagnerait a étre davantage élaborée, ce que
nous nous proposons de faire au cours de notre étude ; mais, d’ores et déja, il
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fournit plusieurs exemples d’application aux personnes dgées. Plus précisé-
ment, ’exploration des besoins des personnes dgées par ’évaluation de ’au-
tonomie a permis, comme le soulignait J. Albaréde et al. (1979), d’atteindre
les objectifs suivants :

® (déterminer un certain nombre des principaux facteurs ou marqueurs
de risque de la population agée (...);

e évaluer de facon pertinente les besoins en matiére de prestations
sanitaires et/ou sociales : soit en identifiant des groupes a risque a
doter d’un service 3 domicile dont ils ne bénéficiaient pas auparavant;
soit en précisant la nature exacte des équipements en matériel et
personnel des grabataires dans une institution;

o vérifier I'efficacité réelle d’un de ces systémes ou équipements a ca-
ractére sanitaire ou social» (Albaréde et al., 1979, p. 15).

Le concept d’autonomie apparait donc comme stratégique d’un point
de vue scientifique et pratique. Il a le potentiel d’un indicateur social synthé-
tique et opérationnel de vieillissement. Une bréve définition de chacun
de ces termes permettra d’appréhender davantage I'utilisation projetée
du concept.

L’élaboration d’un indicateur social s’avére nécessaire afin de suppléer
i Pabsence de données statistiques ou aux limitations qui leur sont ratta-
chées, notamment en ce qui concerne un proble¢me spécifique. Bien que les
définitions de cette notion soient multiples et qu’elles sous-tendent des con-
ceptions divergentes a plusieurs points de vue, P. Cliche (1975), suite a dif-
férentes analyses et s’appuyant sur des éléments communs a tous les auteurs,
propose la définition suivante : :

Un indicateur social est la mesure statistique d’un concept ou d’une di-
mension d’un concept ou d’une partie de celle-ci, reposant sur une ana-
lyse théorique préalable et intégrée a un systéme cohérent de mesures
semblables, qui sert & décrire I’état de la société et I’efficacité des poli-
tiques sociales (Cliche, 1975, p. 28).

Cette définition a ’avantage de montrer que, si les indicateurs sociaux
sont présentés sous forme statistique, ils représentent surtout les éléments
d’une structure, d’un mode¢le social.

En ce qui concerne les caractéristiques socio-sanitaires des personnes

agées, plusieurs indicateurs quantitatifs et qualitatifs existent, chacun de
ceux-ci abordant un aspect différent et complémentaire de ’autonomie.
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Schéma général pour une stragégie d’exploration maximale des banques de données
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Cependant, afin d’avoir une vue d’ensembile, il faut prendre en considération
Pinteraction des facteurs intrinséques et environnementaux du vieillissement.
11 s’agit alors d’indicateurs synthétiques.

Enfin, on le considére opérationnel, parce qu’il fournit un ensemble de
données exploitables en gérontologie (échelles d’indépendance comporte-
mentale avec un nombre limité de rubriques, etc.) et utilisables par les pla-
nificateurs et les gestionnaires des services socio-sanitaires.

Nous avons défini le concept d’autonomie, il faut maintenant le tradui-
re concrétement au niveau du formulaire d’évaluation de 'autonomie, soit
Pinstrument de collecte des données.

La figure 2 résume les informations qui ont été recueillies relativement
a l'autonomie des personnes dgées. Cette présentation ne tient pas compte
de la résidence — domicile versus institution — des personnes aggées.

On peut voir 4 la figure 2, que le concept d’autonomie a été spécifié
selon les dimensions suivantes : aspects psychosociaux, aspects physiques
(facteurs intrinséques), habitudes de vie, aspects sociaux et socio-médicaux
(facteurs environnementaux) et fonctionnement de la personne agée par rap-
port a certaines activités spécifiques.

Cette derniére dimension, pour laquelle on a sélectionné un certain
nombre d’indicateurs correspondants (activités de vie quotidienne, d’explora-
tion extérieure, d’entretien ménager), présente les aspects élémentaires et
tangibles de I'autonomie des personnes igées. C’est sur la base de tels indi-
cateurs que nous voulons concevoir et exploiter une mesure synthétique
permettant de constituer empiriquement des profils d’autonomie différenciés
(variable dépendante). Il s’agit de portraits-types d’autonomie observés chez
les personnes dgées, mis en relation avec a) les caractéristiques socio-
démographiques et économiques, b) les aspects psychosociaux et physiques,
c) lesaspects sociaux ou environnementaux (incluant la variable urbanisation).

La premiére étape consiste donc a explorer ces indicateurs d’autonomie
pour établir les bases d’une mesure synthétique; d’un point de vue quanti-
tatif (échelle d’autonomie relative) et qualitatif (signification de ses compo-
santes), elle favorisera la constitution de profils d’autonomie différenciés
(instrument de base pour les analyses subséquentes).

METHODE DE MESURE ET RESULTATS

Les considérations précédentes sont des prérequis a I’élaboration d’une
méthode de mesure de 'autonomie. Une telle méthode est constituée

a) d’'une technique pour recueillir les données (en I'occurrence des en-
trevues basées sur un fermulaire d’évaluation d’autonomie fonctionnelle),
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Figure 2

Présentation générale du contenu de la banque de données : évaluation de 'autonomie
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b) d’une série de critéres qui régissent l'utilisation des indicateurs du
fonctionnement de la personne dgée. Nous n’aborderons pas dans le présent
article la technique de collecte de données, ’organisation et la pertinence de
son contenu (figure 2), car les détails méthodologiques ont été présentés
dans une autre communication traitant du systéme CTMSP 77 (EROS, 1980);
mais nous explicitons les critéres d’utilisation.

La liste des activités qui apparaissent a la figure 3 est celle qui a été
retenue. Il s’agit d’un ncmbre limité d’activités habituellement prises en con-
sidération par des échelles d’évaluation — Katz (1970).

Le choix de ces activités a été dicté par la préoccupation d’inclure des
activités variées portant sur divers aspects de la vie «normale», susceptibles
d’avoir des répercussions plus ou moins importantes quant a Pautonomie. Il
est certes possible que la perte d’autonomie reliée a certaines activités de
base (se lever/se coucher, s’habiller, faire sa toilette personnelle, prendre un
bain/douche, utiliser la toilette, se déplacer a I'intérieur et étre capable de’
manger/se nourrir) implique également une perte d’autonomie en ce qui con-
cerne les autres activités d’exploration (se déplacer i I’extérieur l’hiver,
faire des courses I’hiver, utiliser les moyens de transport), ou en ce qui con-
cerne ’entretien ménager (préparer les repas, effectuer les tiches lourdes et
légeres). Retenons cependant que la mesure d01t prendre en considération
ces deux ordres de phénoméne.

La question posée a permis de repérer les personnes qui, au moment de
Pentrevue, déclaraient étre en mesure de les effectuer : a) seul b)avec aide
¢) totalement incapable d) ne sait pas — refuse de répondre — aucune in-
formation. Aux fins de la présente étude, les catégories b et ¢ ont été regrou-
pées pour constituer la dichotomie :

e la personne peut effectuer sans aide ces activités (autonome);
® la personne ne peut effectuer sans aide ces activités (perte d’au-
tonomie).

Mentionnons, dans le cas des personnes igées sélectionnées en institu-
tion, quun contrdle préalable a été effectué pour s’assurer que celles-ci
étaient, au moment de Pentrevue, en mesure de fournir une réponse adé-
quate a ces questions. Dans le cas des personnes confuses, on a pris les ré-
ponses fournies par le soignant!. A partir des réponses fournies, nous pour-
suivions simultanément les objectifs suivants :

a) construire une mesure indiquant la variété d’activités pour lesquelles
la personne igée est autonome; a I'aide de cette notion de variété, caracté-
risant 1’état de ce qui est composé de parties diverses, nous pouvons situer
sur un continuum (minimum 0, maximum 13) I’ensemble des individus de
Péchantillon. Il s’agit de ’aspect quantitatif,
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Figure 3

Indice global d ‘autonomie observée et ses composantes (N =972, Missing = 129)
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b)regrouper les personnes qui présentent une variété identique (0,1,
..13) pour les mémes activités (a, b, ...m). Il s’agit de joindre 4 la mesure
quantitative précédente ses composantes spécifiques (aspect qualitatif).

¢) vérifier, sur la base des résultats obtenus, I’hypothése de ’existence
de groupes homogénes quant a 'autonomie.

La réalisation de ces objectifs 4 court terme a été possible en construi-
sant pour chacune des personnes un vecteur considérant ’ensemble des ac-
tivités retenues (13) selon les modalités (0,1). Les résultats de cette opéra-
tion sont présentés a la figure 3. On observe que 84,4% de la population
igée observée a une ou plusieurs incapacités par rapport aux activités rete-
nues, alors que 15,6% de I’échantillon a une autonomie relative?. Parmi les
personnes qui ont une perte d’autonomie limitée A une, deux ou trois activi-
tés (47,0% de I’échantillon), on constate qu’il s’agit en majorité d’activités
reliées & ’entretien ménager. Pour celles qui ont entre quatre et six incapaci-
tés (16,1%), les activités d’entretien ménager et d’exploration extérieure
sont caractéristiques. Dés le niveau de sept incapacités et plus, bien que la
proportion des personnes idgées qui se trouvent a ces paliers y soit moins éle-
vée, on observe progressivement des incapacités relatives aux activités de vie
quotidienne. Enfin, 4% de I’ échantlllon a une perte d’autonomie pour 1 en-
semble des activités.

Par conséquent, les vecteurs observés indiquent que l'incapacité de
pourvoir a I’entretien ménager est plus fréquente que ne le sont les lacunes
qui ont trait aux activités d’exploration et de vie quotidienne. Par contre, la
perte d’autonomie eu égard a certaines activités quotidiennes implique une
perte d’autonomie plus grande. Ainsi, notre mesure prend en considération
I'importance relative des activités quant a ’autonomie et a leur interrelation
entre elles.

Examinons brievement les taux d’incapacité par rapport a chacune des
activités retenues (lecture horizontale de la figure 3 résumée dans le tableau 1).
Pour étre en mesure d’interpréter correctement les données qui seront
présentées par la suite, les précisions suivantes s'imposent :

e Premiérement, cet échantillon n’a pas été constitué en vue d’étre re-
présentatif de la clientéle qui bénéficie des ressources institutionnelles, ou
des personnes dgées qui vivent dans leur domicile, mais plutét pour relever
la gamme des besoins des personnes dgées. Les comparaisons selon le type de
résidence, le sexe et 1’dge se situent dans ce contexte. Pour correspondre a
la situation objective, ces résultats doivent étre pondérés par la proportion
réelle de la population agée en institution et & domicile, ainsi que par celle
des hommes et des femmes, et des catégories d’age.

e Deuxiémement, il peut exister un biais systématique dans I’évalua-
tion, biais causé par la formulation ou par linterprétation des questions
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Tableau 1

Fréquence relative en pourcentage des taux d’incapacité/activité* selon le type de résidence, le sexe et l'dge

DOMICILE INSTITUTION**
Femme Homme Femme Homme
Catégories Incapacités 65-69 170-74 75-79 80 + 65-69 70-74 17579 80+ 65-69 70-74 75-79 80 + 65-69 70-74 75-79 80 +
Lever/coucher - — — 5.8%%* 26 — 1.3 1.9 23.1 21.6 23.7 323 188 29.0 350 170
S’habiller 1.1 0.9 - 5.8 1.3 - 5.7 3.8 338 27.0 289 30.6 29.7 36.2 400 283
Toilette pers. 23 — 1.4 7.7 3.8 0.9 4.3 3.8 323 21.6 36.8 339 313 406 375 264
Activités  Utilisation de 2.3 - - 3.8 2.6 - 2.9 - 23.1 20.3 289 274 250 271.5 37.5 18.9
quotidien- la toilette
nes Bain/douche 2.3 4.3 1.4 9.6 5.1 2.8 8.6 7.5 446 405 526 613 39.1 536 475 509
Déplacement 34 - - 5.8 1.3 - 43 - 231 25.7 316 403 250 34.8 400 283
a l'intérieur
Manger/ — - - 1.9 1.3 - 2.9 - 6.2 54 15.8 129 4.7 13.0 15.0 9.4
se nourrir
Déplacement 9.2 15.5 20.0 36.5 3.8 6.4 129 189 538 459 71.1 71.0 453 478 500 49.1
ext. ’hiver
Activités Course I'hiver 17.2 21.6 40.0 442 10.3 9.2 186 264 723 58.1 73.7 823 563 63.8 575 660
d’explora- Utilisation des  16.1 172 271 48.1 3.8 10.1 157 245 615 56.8 711 85.5 53.1 609 625 604
tion exté- moyens de
rieure transport
Préparation 5.7 6.0 10.0 25.0 782 706 629 547 585 514 579 677 625 68.1 57.5 56.6
Activités  des repas
d’entretien Tacheslourdes 34.5 440 543 75.0 410 303 500 585 846 75.7 842 935 1766 85.5 62.5 175.5
ménager  Taches légéres  10.3 6.9 143 30.8 25.6 174 271 321 538 486 60.5 710 53.1 739 550 64.2
* Le taux d’incapacité/activité correspond au nombre d’individus qui, au moment de I’entrevue, déclaraient avoir besoin d’une aide partielle ou totale par

rapport au nombre total d’individus échantillonnés selon le type de résidence, le sexe et I’ige. A domicile le nombre total d’observations est > 50 pour
chacune des cases. En institution, il y a moins de 50 observations pour le groupe des 75-79 ans.
** En institution, en ce qui concerne les activités d’exploration extérieure et d’entretien ménager, la question a été posée en ces termes : seriez-vous capable de ?

" ont besoin d’une aide partielle ou totale pour se lever et coucher; a I'inverse, 94,2 % n’ont donc pas de probléme.

La signification de chacun des pourcentages de ce tableau est la suivante : par exemple, 5.8 % des femmes agées de 80 ans et plus qui vivent 4 leur domicile



posées. 11 est possible que I'effet de I’institutionnalisation (variable selon les
types de service socio-sanitaire) ait pu se manifester dans les réponses four-
nies par les bénéficiaires auquel cas, les données obtenues en institution sur
les taux d’incapacité/activité représentaient des limites supérieures (sur-
estimation maximale).

Comme on pouvait s’y attendre, on observe au tableau 1 parmi les per-
sonnes sélectionnées en institution une nette sur-représentation des taux
d’incapacité/activité, en comparaison des taux observés chez les personnes
agées qui vivaient & domicile. Ceci est vrai peu importe le sexe et les groupes
d’age.

Le classement de certaines activités selon leur impact sur la perte d’au-
tonomie est variable selon le type de résidence, le sexe et les groupes d’age.
Mais, généralement, les activités pour lesquelles le taux d’incapacité est le
plus élevé, ou le moins élevé, maintiennent proportionnellement de tels taux
quel que soit le type de résidence, le sexe et les groupes d’age (ex.: étre en
mesure d’effectuer des taches lourdes, étre capable de manger ou se nourrir).

A partir des données présentées a la figure 3, il est possible d’effectuer
un regroupement des personnes igées selon des catégories distinctes dont les
effectifs doivent étre suffisants pour permettre de décrire les caractéristiques
des personnes 4gées autonomes.

Les 8 groupes constitués empiriquement sont les suivants® :

® autonome par rapport a ’ensemble de ces activités (0);

e autonome sauf pour une ou plusieurs activités d’entretien ménager
(1,2,3);

e autonome sauf pour une ou plusieurs activités quelconques — il
s’agit dans la majorité des cas d’activités ménagéres et d’exploration
extérieure (1, 2, 3);

e autonome sauf pour toutes les activités d’entretien ménager et pour
une ou plusieurs autres activités — il s’agit surtout d’activités d’ex-
ploration extérieure — (4, 5, 6);

e autonome sauf pour 4 i 6 activités réparties différemment selon les
trois groupes d’activités retenues (4, 5, 6);

e autonome sauf pour toutes ou 4 des 6 activités d’entretien ménager
et d’exploration, et pour 1 4 2 activités quotidiennes (7, 8);

e autonome sauf pour toutes ou 5 des 6 activités d’entretien ménager
et d’exploration extérieure, et pour 3 activités quotidiennes et plus
9,10,11,12);

® absence d’autonomie relativement a ces activités (13).

On observe au tableau 2 une différence marquée dans la répartition des
groupes d’autonomie selon le type de résidence, bien que I'on puisse y lire
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Importance relative des groupes d’autonomie selon le type de résidence, le sexe et l'dge*

Tableau 2

Type de résidence

Sexe

Age

65-69

Féminin

70-74

DOMICILE

75 ans +

65-69

Masculin

70-74

75 ans +

INSTITUTION

65-69

Féminin

70-74

.75 ans +

65-69

Masculin

70-74

75 ans +

Autonomie
relative

1 a3 activités
ménageres

1 43 activités
quelconques
Activités mé-
nagéreset 133
autres activités
4 3 6 activités
quelconques
Toutes ou 5 des
6 activités ména-
geres et d’explo-
rationet 1 a2
activités quoti-
diennes

Toutes ou 5 des
6 activités et
d’exploration
et 3 activités
quotidiennes

et plus

Absence d’auto-
nomie relative

48.2
25.3
169

36

24

2.4

1.2

(83)

38.9
24.1
23.1

2.8

10.2
0.9

(108)

233
20.7
27.6

9.5

138

2.6

2.0

0.8

(116)

6.5
76.6
7.8
2.6

2.6

2.6

1.3

an

10.4
7n.7
8.5
6.6

0.9
1.9

(106)

11.9
55.1
11.0

8.5

6.8

2.5

2.5

1.7

(118)

3.6
10.9
12.7

10.9

14.5

14.5

27.3

5.5

(59)

3.5
22.8
8.8

12.3

10.5

10.5

22.8

8.8

6D

8.6
7.4
49

22.2

25.9

136
81)

42
229
8.3

12.5

63

14.6

29.2

2.1
48)

3.4
15.5
34

13.8

10.3

15.5

27.6

10.3

(58)

7.7
12.3
12.3

10.8

7.7

12.3

21.5

154

65)

Les pourcentages sont calculés verticalement. Les chiffres entre parenthéses correspondent au nombre de cas observés. Cette note s’applique également

aux tableaux 3,4 et 5.



également que les probabilités d’appartenir 4 un groupe d’autonomie donné
soient variables selon le sexe et les groupes d’age. A domicile, par exemple,
les femmes qui ont entre 65 et 69 ans ont 1 chance sur 2 d’appartenir au
groupe 1; celles qui ont 75 ans et plus n’ont qu’une chance sur quatre d’y
appartenir. A domicile, les hommes qui ont entre 65 et 69 ans ont trois chan-
ces sur quatre d’appartenir au groupe 2; ceux qui ont 75 ans et plus n’ont
plus qu’une chance sur deux d’appartenir 4 ce méme groupe, etc.

Les groupes 1, 2 et 3 se trouvent en forte proportion parmi la popula-
tion sélectionnée A domicile, contrairement i la population sélectionnée
en institution. Corrélativement, les autres groupes qui ont une perte d’auto-
nomie plus grande représentent une faible proportion des personnes igées
a domicile, alors qu’il y a une forte proportion des personnes igées en
institution qui s’y trouvent.

Les tableaux 3, 4 et 5 décrivent, sans tenir compte du sexe et de I’dge,
certaines caractéristiques des personnes dgées (variables présentées a la figu-
re 1) selon leur appartenance a I'un ou l'autre des groupes d’autonomie.
L’objectif poursuivi est de vérifier la cohérence interne (validité pragmati-
que) de ces groupes d’autonomie eu égard a un ensemble d’autres caracté-
ristiques propres aux personnes agées.

Une définition de certaines variables retenues pour cet exercice s’im-
pose. Ensuite, il faut comparer les résultats obtenus au niveau de I’ensem-
ble de notre échantillon en vertu des deux principaux sous-échantillons :
personnes dgées en institution ou 4 domicile.

La variable dite «capacité psychologique» comprend les 5 aspects
suivants : mémoire, concentration, jugement, compréhension et contact
avec la réalité. L’évaluateur, immédiatement aprés ’entrevue, indiquait dans
quelle mesure chacun de ces aspects était adéquat, déficient ou nul (aux fins
de la présente étude, les catégories «déficient», «nul» ont été regroupées
en une seule). Pour une méme personne, on a considéré ces 5 aspects dans
leur ensemble et regroupé les personnes qui présentaient pour chacun de
ceux-ci des caractéristiques identiques (adéquat versus déficient/nul). Cette
procédure a permis de finaliser les modalités de la variable : (1) aucun de
ces aspects n’est adéquat, (2) 1 ou 2 aspects sont adéquats, (3) 3 ou 4 as-
pects sont adéquats, (4) tous ces aspects sont adéquats.

La variable dite «traits de personnalité» comprend une série de huit
items : gai, confiant, doux, sociable, dépendant, décidé, loquace et actif.
Pour chacune de ces rubriques, I’évaluateur devait situer sur un continuum
la personne igée interrogée. Dans un premier temps, nous avons regroupé
les modalités de réponse en deux catégories : gai (trés gai, gai, normalement
gai), triste (triste et trés triste). Dans un deuxi¢me temps, pour une méme
personne, nous avons considéré ’ensemble de ces rubriques et regroupé les
personnes qui présentaient un méme «pattern» de réponse. Cette analyse
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nous a amené, dans un troisiéme temps, a définir les modalités de la variable
comme suit : (1) tous les aspects retenus sont positifs, (2) un ou plusieurs
de ces aspects sont positifs chez les personnes apparaissant par ailleurs sur-
tout comme dépendantes, indécises, plus ou moins actives, (3) un ou plu-
sieurs de ces aspects sont positifs chez les personnes apparaissant par ail-
leurs surtout tristes et méfiantes.

La «capacité sensorielle» regroupe les résultats d’une évaluation indivi-
duelle des principaux organes des sens (la vue, I'ouie et la parole). Le fait que
I'un ou lautre de ces organes soit classé dans la catégorie «inadéquat»
signifie que ces personnes ont des difficultés qui ne sont pas compensées
correctement (lunettes, verres de contact, appareils auditifs, lecture sur lé-
vres, gestes, etc.).

Les limitations en ce qui concerne la «mobilité physique» ne tiennent
pas compte ici des comparaisons possibles.

La variable «isolement quotidien» est une variable synthétique cons-
truite a ’aide de trois types de données. La premiére information concerne
la situation de vie de la personne dgée i domicile et celle qui prévalait avant
que la personne dgée n’ait recours aux ressources institutionnelles; cette si-
tuation de vie est définie comme suit : la personne 4gée vit seule ou avec une
ou d’autres personnes. La seconde information prend en considération la
présence ou l’absence d’un réseau familial et social limité aux enfants, fré-
res/sceurs, autres parents et amis réguliers. La troisiéme donnée considére
la variété des contacts quotidiens avec les proches (un contact seulement
ou plusieurs contacts).

Les modalités de cette variable d’isolement sont : (1) la personne agée
vit seule et est isolée quotidiennement (pas de réseau familial et social);
(2) 1a personne dgée vit seule, a un réseau et au moins un contact quotidien
avec ses proches; (3) la personne dgée vit seule, a un réseau et plusieurs con-
tacts quotidiens avec ses proches; (4) la personne dgée ne vit pas seule mais a
un seul contact quotidiennement; (5) la personne dgée n’est pas seule et elle
a plusieurs contacts quotidiens avec ses proches. (Cette variable ne s’ap-
plique que dans 56% des cas 4 cause de la proportion élevée de manque
d’informations).

Dans les tableaux qui suivent, nous considérons uniquement les modali-
tés extrémes, afin de faire ressortir davantage les tendances observées.

Le tableau 3 montre globalement une cohérence interne entre certaines
caractéristiques des personnes dgées et leur appartenance aux groupes d’au-
tonomie. En effet, on observe 4 mesure que la perte d’autonomie s’accentue
une tendance croissante vers une incapacité psychologique, des traits de per-
sonnalité négatifs (dépendante, indécise, plus ou moins active) une capacité
sensorielle inadéquate, des problémes de mobilité physique, d’incontinence,
un niveau d’activité pratiquement inexistant, etc.
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Tableau 3

Répartition de certaines caractéristiques psychologiques, physiques,
sociales et médicales selon les groupes d autonomie*

(Ensemble de I’échantillon)

Variables Modalités Groupes d’autonomie
Gr.l Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5 Gr.6 Gr.7 Gr.8
Capacité Tous les aspects 966 946 90.2 71.8 782 40.6 22.5 5.9
psychologique sont adéquats (148) (315) (123) (1) (78 (64) (89 (34
Traits de Tous positifs 81.3 85.7 77.8 46.0 60.0 41.0 8.8 154
personnalité** Dépendante,
indécise et 11.8 9.7 137 429 333 492 838 769
+ active (144) (300) 117y (63) (715) (61) (68 (13)
Capacité Tous adéquats 934 895 89.3 838 793 716 636 474
sensorielle (151) (@323 Q@3 74 (82) 67) 99 (@38)
Mobilité Aucun 934 885 855 622 61.0 418 454 -
physique probléme (152) (323) (@31) (74) (82 (67 O (39
Incontinence  Aucun 98.7 98.1 96.2 91.4 94.7 894 544 179
probléme (1s0) (318) @131) (700 (76) (66) (90) (39
Isolement Vit seule, isolée 174 8.8 18.2 26.3 18.4 19.2 433 -
quotidien** Ne vit pas seule 252 349 250 184 16.3 3.8 6.6 333
et +contacts (115) (249) (88 (38 “49 @6 @GO 3)
Niveau activité Aucune/une activité — - - - - 163 29.7 821
de loisirs** 8 activités et + 245 121 8.4 4.1 3.7 23 - -
(110) (248) (95) (49 (54) “43) (64 (28
Description Mi-jour et + 99.3 985 954 904 90.2 765 640 3038
générale, acti-  hors du lit (152) (323) (130) (73) (82) (68) (100) (39)
vité quotidienne
Surveillance 599 571 423 583 605 779 889 821
médicale Oui (152) (322) (A3 «(72) (81 (68 (99 (39
Médication Aucune 386 415 245 185 131 256 213 5.3
regue actuel- :
lement** 3 médications + 150 142 223 296 393 333 340 579
(127) (260) (94) (54) (1) (3% @& 19

* Les chiffres entre parenthéses représentent le nombre d’observations.
** En ce qui concerne ces variables, nous n’avons pas inclus les modalités intermédiaires.
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Tableau 4

Répartition de certaines caractéristiques psychologiques, physiques,
sociales et médicales selon les groupes d autonomie*
(Echantillon a domicile)

Variables Modalités Groupes d’autonomie
Gr.l Gr.2 Gr3 Gr.4 Gr.5 Gr6 Gr7 Gr8
Capacité Tous les aspects 963 97.0 946 824 868 61.5 - -
psychologique sont adéquats (135) (263) (92) (34) (38 (13 ®) 1)
Traits de Tous positifs 818 860 798 364 514 417 - -
personnalité** Dépendante,
indécise et 7.6 43 7.9 9.1 5.4 16.7 - -
+ active 132) @5n ®» ¢G3» 31 Q2 03 )
Capacité Tous adéquats 928 903 909 77.8 825 769 28.6 100.0
sensorielle (138) (269) (%) (36) (40) (13) ©) (©))
Mobilité Aucun 935 90.0 838 583 550 30.8 286 -
physique probléme (139) (2700 (99 (36) (40) (13) N 3)
Incontinence  Aucun 98.5 992 960 853 973 846 333 333
probléme 137 (266) 99y (G4 3D 13) 6) 3)
Isolement Vit seule, isolée 16.8 4.5 14.3 - 6.5 - - -
quotidien** Ne vit pas seule 25.7 392 300 304 258 37,5 40.0 50.0
et +contacts (113) (222) (700 (23) (3D ®) 5) )
Niveau activité Aucune/une activité — — — - - 111 200 50.0
de loisirs** 8 activités et + 25.2 126 8.1 3.3 6.7 - - -
(103) 215 (74 @Oy 3O ® (&) )
Description Mi-jour et + 100.0 989 949 917 875 66.7 429 333
générale, acti-  hors du lit (139) (269) (98) (36) (40) (12) ) 3)
vité quotidienne
Surveillance 576 504 343 250 275 417 286 -
médicale Oui (139) (268) (9% (36) @(“0) (12 ) 3)
Médication Aucune 393 440 215 200 121 100 16.7 -
regue actuel-
lement** 3 médications + 137 121 215 233 303 400 - 100.0
117y (232) (79 (3¢0) (33 10 (6) 2

*

Les chiffres entre parenthéses représentent le nombre d’observations.
** En ce qui concerne ces variables, nous n’avons pas inclus les modalités intermédiaires.
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Tableau 5

Répartition de certaines caractéristiques psychologiques, physiques,
sociales et médicales selon les groupes d autonomie*
(Echantillon en institution)

Variables Modalités Groupes d’autonomie
Gr.l Gr.2 Gr.3 Gr.4 Gr.5 Gr.6 Gr.7 Gr8
Capacité Tdus les aspects  100.0  82.7 774 622 70.0 353 23.8 6.1
psychologique sont adéquats 13) (52) (31) (£X)) “40) D (84) (33)
Traits de Tous positifs 750 837 714 567 684 40.8 9.1 16.7
personnalité** Dépendante, v
indécise et 25.0 93 179 300 237 510 833 75.0
+ active (12) @43) (28 (30) (38 (99 (66) (12
Capacité Tous adéquats 1000 852 8.4 895 762 704 663 429
sensorielle a3 G4 (¢2) 38 @) 34 (9 (3%
Mobilité . Aucun 92.3 811 906 658 66.7 40.7 233 -
physique probléme (13) (53) (32) (38 (42 (9 (90) (35)
Incontinence  Aucun 1000 923 969 97.2 923 90.6 56.0 16.7
probléme a3 62 G2 36 (69 3 64 (36)
Isolement Vitv seule, isolée 500 444 333 66.6 38.9 27.8 52.0 -
quotidien** Ne vit pas seule - - 5.5 - - - - -
et +contacts ) 2n (a8 15 a8 a8 25
Niveau activité Aucune/une activité — - - - - 17.6 30.5 84.6
de loisirs** 8 activités et + 14.3 9.1 9.5 5.3 - 2.9 - -
Q) 33) @) a9 @@ G4 9 (Q26)
Description Mi-jour et + 923 963 969 89.2 929 786 656 30.6
générale, acti-  hors du lit 13y G4 (B2 @71 @2y (6) (93 (36)
vité quotidienne
Surveillance 846 90.7 677 91.7 927 857 935 88.9
médicale Oui (13) (4 (31) (36) (41) (56) (92) (36)
Médication Aucune 300 214 40.0 16.7 143 310 220 59
regue actuel-
lement** 3 médications + 30,0 321 267 375 500 31.0 390 529
a1y @28 (15 4 28 (29 4@n an

*  Les chiffres entre parenthéses représentent le nombre d’observations.
** En ce qui conceme ces variables, nous n’avons pas inclus les modalités intermédiaires.
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Les tableaux 4 et 5 confirment de nouveau cette tendance pour
chacun des types de résidence. Par conséquent, cette bréve analyse de
certaines caractéristiques des personnes agées et leur appartenance 4 I'un
ou l'autre des groupes d’autonomie nous fournit une bonne indication de
la validité pragmatique des profils d’autonomie constitués. A cette validité
pragmatique devra ultérieurement se joindre une explication théorique.

CONCLUSION

Dans cette étude exploratoire nous avons présenté succinctement les
réalisations suivantes : opérationnalisation d’un concept d’autonomie res-
treinte (définition minimale et application 4 'aide d’un instrument d’éva-
luation de ’autonomie fonctionnelle), méthode de mesure, création de va-
riables et validation pragmatique des groupes d’autonomie différenciés.
Cette étude n’était que la premiére étape d’une démarche d’exploration du
concept d’autonomie qui se poursuit présentement.

NOTES

1. En institution, I’équipe de recherche a posé ces questions an soignant méme lorsque la personne
dgée était en possession de toutes ses facultés, dans le but exprés d’effectuer éventuellement une
comparaison des perceptions entre les soignants et les bénéficiaires.

2. Autonome dans la mesure ol l'on reconnait ces activités comme des indicateurs valides de I’au-
tonomie globale.

3. Les chiffres entre parenthéses correspondent au nombre d’incapacités apparaissant 4 la figure 3.
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SUMMARY

The present study is a follow-up of a research project made in 1978 by the Equipe de Recher-
che Opérationnelle en Santé (EROS) of the Department of Health Administration at the Université
de Montréal. The aims were a) firstly to construct a classification instrument by type for long-term
care patients, enabling us, to identify these beneficiaries’ needs, as well as to guide their placement in
a health services’ system. And b) to evaluate this instrument (realibility and validity), c) to initiate its
implementation and d) to utilize it for evaluating the present placement system. This study constitu-
tes the first stage in an approach aimed at producing, on the basis of a systematic scanning of data
collected within the framework of the above-mentioned project; a comprehensive descriptive analysis
of the social/health characteristics of an aged population (65 years and over) in one of Quebec’s social/
health regions i.e. Montreal’s South Shore. At first, the authors define the context and the objectives
of the study undertaken; secondly, they define the concept of autonomy by showing how the latter
is expressed concretely according to the observation instrument (evaluation form of the individual’s
functional autonomy). Thirdly, a presentation is made of the method of measurement, as well as
certain results concerning an index of restricted autonomy directly released to situations of observable
behaviour (e. g. daily-life activities, exploring the outside world, and housekeeping).
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