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Série sur la vie avec une incapacité

Définition de l’incapacité 
dans l’Enquête sur la 
participation et les 
limitations d’activités
par Andrew MacKenzie, Matt Hurst et Susan Crompton

I l  n ’ es t  pas  f ac i l e  de  dé f in i r 
l’incapacité. Sa nature fait l’objet 
de bien des perceptions, et ce qui 

est considéré comme une incapacité 
pour une personne peut s’inscrire 
dans la vie normale d’une autre. Pour 
compliquer les choses encore plus, 
les perceptions de l’incapacité sont 
fluides et en constante évolution 
à mesure que la société évolue et 
que les sources d’information sur 
l’incapacité se transforment. 

A u  c o u r s  d e s  m o i s  à  v e n i r, 
Tendances sociales canadiennes prévoit 
d i f f u s e r  p l u s i e u r s  a r t i c l e s  q u i 
s’appuient sur l’Enquête nationale 
sur la participation et les limitations 
d’activités (EPLA) pour examiner 
d iverses  quest ions  assoc iées  à 
l ’ i n c a p a c i t é .  D a n s  c e  p r e m i e r 
article de la « Série sur la vie avec 
une incapacité », nous examinons 
rapidement l’évolution des théories 
au sujet de l’incapacité et décrivons 
le raisonnement contemporain sur 
la façon de définir l’incapacité. Nous 
comparons ensuite les données 
de l ’EPLA de 2001 et 2006 pour 

déterminer le taux de croissance de 
l’incidence de l’incapacité au Canada, 
et la proportion de cette croissance 
qui est attribuable à l’évolution des 
perceptions du public à l’égard de 
l’incapacité. 

L’incapacité : un concept en 
constante évolution
L’incapacité est un concept fluide, 
et les conceptions sociétales de 
l’incapacité se sont transformées 
r a d i c a l e m e n t  a u  f i l  d u  t e m p s . 
Avant le XXe siècle, de nombreuses 
conceptions précoces de l’incapacité 
mettaient en cause des explications 
rel igieuses et surnaturel les.  Ces 
interprétations comprenaient entre 
autres  le  karma1,  la  volonté de 
Dieu ou une épreuve de Dieu2,3, 
la réincarnation4 et la protection 
d iv ine5,  pour  n ’en nommer que 
quelques-unes. 

Bon nombre de cultures occiden-
ta les  ont  pa r  l a  su i te  dé la i s sé 
l e s  exp l i ca t ions  r e l i g i euses  e t 
surnaturelles pour s’intéresser à des 
conceptions plus scientifiques de 

l’incapacité. Toutefois, l’avènement 
de la méthode d’analyse scientifique 
a entraîné un obstacle majeur pour 
les personnes ayant des incapacités. 
I l  s’agit du « modèle médical de 
l’incapacité6 ».

Le modèle médical de l’incapacité 
est orienté vers le diagnostic clinique, 
le traitement,  les remèdes et la 
prévention. Il est axé sur la personne 
dans l’optique de ses déficiences, 
affections ou handicaps. Le modèle 
s’intéresse aux faits médicaux, où 
l ’ incapacité est  causée par  une 
m a l a d i e  p h y s i o l o g i q u e  o u  u n e 
blessure qui donne lieu à un corps 
ou un esprit « endommagé » qui 
ne fonctionne pas d’une manière 
considérée comme normale pour 
un être humain. Ainsi, il ne tient 
pas compte du fait que la société 
s’organise en fonction de certaines 
suppos i t ions ,  notamment  ce l le 
voulant que tout le  monde soit 
physiquement apte. La nécessité 
d’évoluer dans un monde conçu 
pour répondre aux besoins et aux 
désirs des personnes physiquement 



59Statistique Canada — No 11-008 au catalogue  Tendances sociales canadiennes

aptes peut marginaliser les personnes 
handicapées, ce qui a une incidence 
sur leur bien-être physique, social, 
politique et financier. 

En 1965, ce « modèle médical » a 
commencé à se transformer. Cette 
année-là, on avait publié un article 
fondamental qui proposait une toute 
nouvelle façon de voir l’incapacité. 
L’auteur Saad Nagi soutenait que, 
tous les jours, les personnes ayant 
une incapacité se heurtent à des 
o b s t a c l e s  d a n s  l e u r s  a c t i v i t é s 
quotidiennes qui ne sont pas causés 
par leur déficience, mais plutôt par 
un environnement qui ne tient pas 
compte de leur déficience. Autrement 
dit, c’est plutôt cette inattention 
qui est à l’origine de l’incapacité; 
par exemple, un immeuble qui n’est 
pas doté de rampes d’accès pour 
fauteuils roulants; une conférence 
qui  n’of f re  pas d’ interprétat ion 
gestuelle aux participants ayant une 
déficience auditive; ou un médecin qui 
n’explique pas clairement à un patient 
ayant un trouble cognitif comment 
prendre un médicament. Autrement 
dit, selon Nagi, l’incapacité est en 
fait un désavantage social imposé 
par un environnement défavorable 
qui s’ajoute à la déficience d’une 
personne7.

L’article de 1965 a été la principale 
percée du concept d’incapacité de 
Nagi. L’idée a pris de l’essor dans 
les années 1980 et 1990 et a donné 
naissance au « modèle social de 
l’incapacité ». Le concept de base, 
voulant que l’incapacité soit liée à la 
façon dont une société physiquement 
apte organise ses relations physiques, 
politiques, économiques et sociales, 
a profondément transformé la façon 
de voir l’incapacité dans les cultures 
occidentales. Certains chercheurs ont 
commencé à considérer l’incapacité 
comme « une perte des droits de 
la personne au l ieu d’un simple 
handicap physique »8. S’il est vrai 
que ce nouveau modèle a semé la 
controverse tout au long de son 
existence relativement courte, il est 
maintenant à la base de la plupart des 
discussions sur l’incapacité. 

Application pratique du modèle 
social
La plus grande réussite du modèle 
social est sans doute son adoption 
par  l ’Organisat ion mondia le  de 
la santé (OMS), qui s’en est servi 
pou r  é l abo re r  son  p lus  r écen t 
(2001) système de classification de 
l’incapacité. Le système vise à fournir 
un cadre universel pour mesurer 
l’ incapacité et pour raisonner et 
communiquer sur ce sujet, et il a 
été conçu pour être utilisé dans les 
études cliniques et statistiques. 

L’ O M S  a  m i s  e n  œ u v r e  s o n 
premier système de classification 
en 1980. Bien que la Classification 
in te rna t iona le  des  hand icaps  : 
déficiences, incapacités et désavan-
tages reconnaissait que les difficultés 
fonctionnelles découlent de l’état 
de santé, elle contenait une bonne 
part des caractéristiques du « modèle 
médica l  de l ’ incapacité  » .  On y 
modélisait l’incapacité comme étant 
une suite d’événements, à commencer 
par une maladie ou une blessure 

provoquant un changement dans le 
niveau habituel de fonctionnement 
d’une personne ou une déficience. 
Cette déficience donnait lieu à une 
incapacité si la personne éprouvait 
des  d i f f i cu l tés  à  e f fec tue r  une 
activité d’une « manière normale »; 
et l ’ incapacité donnait l ieu à un 
handicap si la personne avait des 
l imitations pour s’acquitter d’un 
« rôle normal » dans la société9.

Depuis son origine, ou presque, la 
CIHDID a été jugée insatisfaisante. 
On a donc travaillé dans les années 
1980 et 1990 à la conception d’un 
nouveau système de classification 
tenant compte du modèle social de 
l’incapacité. En 2001, la Classification 
internationale du fonctionnement, 
du handicap et de la santé (CIF) a 
été approuvée par tous les États 
membres de l’OMS. Contrairement 
à  l ’ app roche  un id i r ec t ionne l l e 
« rectiligne » de la CIHDID, la CIF 
d é c r i t  l ’ i n c a p a c i t é  c o m m e  u n 
ensemble complexe de relations où 
plusieurs facteurs peuvent influer 

Figure 1  La théorie du modèle social, où une 
               déficience crée un désavantage social, est 
               manifestement intégrée au modèle 
               fonctionnel de l’incapacité de la CIF1
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1. Classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé.
Source : Organisation mondiale de la santé, 2001.
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sur la déficience d’une personne, 
directement et indirectement. Elle 
augmente également le nombre de 
facteurs qui influent sur la personne 
de manière à inclure l’ensemble de 
la société. Ces facteurs sont les 
suivants : les activités quotidiennes 
qu’effectue la personne (activités); 
les caractéristiques de la personne, 
comme le niveau de scolarité, le 
revenu, la famille et les amis, la 
motivation, etc. (facteurs personnels); 
sa part ic ipat ion à des re lat ions 
et à des événements sociaux et 
communautaires (part ic ipation); 
et son environnement général, y 
compris les éléments physiques, 
sociaux, f inanciers et polit iques 
qui facilitent ou qui entravent le 
fonctionnement dans la vie quoti-
dienne (environnement) (figure 1). 

Comment Statistique Canada 
a-t-il appliqué les définitions de 
l’OMS?
Pour  é labore r  une  enquête  su r 
l ’ incapacité,  une des premières 
é tapes  cons i s ta i t  à  cho i s i r  un 
modè le  conceptue l  qu i  dé f in i t 
ce qui est considéré comme une 
incapacité. L’Enquête sur la santé et 
les limitations d’activités (ESLA) de 
Statistique Canada, réalisée en 1986 
et encore une fois en 1991, a adopté 
le modèle de l’incapacité de 1980 de 
la CIHDID. L’ESLA, première enquête 
postcensitaire sur l’incapacité de 
Statistique Canada10, a produit des 
renseignements importants au sujet 
des caractéristiques démographiques 
et socioéconomiques des personnes 
ayant une incapacité, du type et de la 
gravité de leur incapacité et de leur 
quotidien. 

L o r s q u e  l a  p l a n i f i c a t i o n  a 
commencé en 1997 pour l’enquête 
postcensitaire sur l’incapacité de 
200111, on a décidé d’adopter une 
version provisoire de la CIF comme 
cadre sous-jacent. La CIF provisoire 
contenait une description de ce qui 
était considéré et de ce qui n’était 
pas considéré comme une incapacité 
ou une l imitat ion des act iv i tés, 
tout en reconnaissant les effets de 
l’environnement sur la déficience. 

De plus, la définition de l’incapacité 
qui surgit uniquement lorsqu’une 
personne estime qu’elle est empêchée 
de participer aux activités qu’elle veut 
ou qu’elle doit faire se prête très 
bien aux applications d’enquête : 
lorsque les répondants eux-mêmes 
déterminent dans quelle mesure ils 
sont limités par leur état, l’enquête 
n’a pas à déterminer si un état est 
invalidant ou non. Autrement dit, 
l’enquête n’a qu’à poser les bonnes 
questions et à s’en remettre aux 
répondants. 

Après l’adoption du concept de 
l’incapacité fonctionnelle de la CIF, 
le premier obstacle de la nouvelle 
Enquête sur la participation et les 
limitations d’activités (EPLA) était 
de  composer  avec  l es  que lque 
1  4 0 0  d i m e n s i o n s  d i f f é r e n t e s 
dont se sert la CIF pour décrire 
les formes possibles d’incapacité. 
Cependant, au l ieu d’uti l iser les 
composantes fonctions organiques et 
structures anatomiques de la CIF, les 
concepteurs de l’EPLA ont présumé 
que si un répondant éprouvait des 
difficultés dans sa vie quotidienne 
en ce qui concerne ses fonctions 
et  structures,  ces di f f icultés se 
manifesteraient à d’autres égards, 
comme la limitation des activités, 
la restriction de la participation 
et les éléments environnementaux 
que l’EPLA avait adoptés de la CIF. 
Après avoir pris cette décision, ils 
ont ensuite déterminé les types 
d’incapacité les plus fréquents (y 
compris la douleur chronique) en 
fonction des données existantes de 
l’ESLA. En combinant les types les 
plus fréquents d’incapacité avec la 
documentation sélectionnée de la 
CIF, l’équipe de conception de l’EPLA 
a établi des critères de présélection 
pour le questionnaire d’enquête. 

L’équipe de conception a choisi 
la  p lupar t  de  ces  quest ions  de 
p résé lec t ion  en  appa r i an t  une 
question de la CIF pour un type 
d’incapacité donné à une question 
tirée d’une banque de questions 
préévaluées sur les activités de la vie 
quotidienne. Ces questions consistent 
à  demander  aux répondants  de 

préciser les activités qu’ils ont du 
mal  à  accompl i r  en ra ison d’un 
problème ou d’un état de santé, par 
exemple, monter un escalier, entendre 
ou apprendre. Au moyen de cette 
approche de concordance, l’équipe 
de l’EPLA est parvenue à cerner et à 
sélectionner un grand échantillon de 
la population ayant une incapacité 
dans l’enquête. Une fois que les 
quest ions  de  sé lect ion ont  été 
choisies, elles ont été parachevées en 
vue de l’EPLA de 2001 et conservées 
en 2006 (voir « Comment l’incapacité 
est déterminée au moyen de l’EPLA » 
en annexe).

En posant les mêmes questions 
de sélection en 2001 et en 2006, 
on cherche à s’assurer que l’univers 
des personnes ayant une incapacité 
répond aux mêmes critères d’inclusion 
d a n s  l ’ e n q u ê t e  d ’ u n e  a n n é e  à 
l’autre. Toutefois, la manière dont 
les  personnes  répondent  à  ces 
séries identiques de questions ne 
peut  jamais  être  contrôlée;  par 
conséquent,  i l  est  possible que 
l’évolution des perceptions populaires 
de l’incapacité, ou de ce qui constitue 
une incapacité, se reflète dans les 
données de l’EPLA. L’analyse dans la 
section qui suit offre une exploration 
préliminaire de la possibilité que la 
compréhension du public en ce qui 
concerne l’incapacité soit en train de 
se transformer au Canada12. 

Les perceptions de l’incapacité 
évoluent-elles au fil du temps?
Pour envisager la façon dont les 
perceptions de l’incapacité peuvent 
changer, il faut considérer l’incapacité 
c o m m e  u n e  c o m p o s a n t e  d ’ u n 
continuum ou d’un spectre. D’un 
côté de ce continuum, on trouve les 
personnes de grande envergure ayant 
une incapacité, comme les athlètes 
olympiens et les titulaires du prix 
Nobel; de l’autre côté du continuum, 
on trouve les personnes ayant les 
incapacités les plus graves. Entre 
ces deux extrêmes, on trouve divers 
degrés de capacité et d’incapacité, y 
compris un amalgame de capacités 
e t  d ’ i n c a p a c i t é s  p h y s i q u e s  e t 
mentales. 
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Par conséquent, le point exact du 
continuum où le degré de capacité 
devient une incapacité n’est pas 
le même pour tous les Canadiens. 
Ainsi, lorsqu’un répondant décide de 
déclarer une incapacité à une enquête 
telle que l’EPLA, la réponse est basée 
sur le « seuil d’incapacité » de cette 
personne sur le continuum au lieu 
d’un « emplacement » exact. Cela 
signifie également que l’incapacité 
peut être un état transitoire, étant 
donné que les personnes peuvent 
entrer et sortir de l’état d’incapacité 
en fonction de leurs circonstances 
indiv iduel les .  Par  exemple ,  une 
personne qui a subi une arthroplastie 
du genou ou de la hanche peut se 
heurter à des obstacles aux activités 
et à la participation pendant une 
longue période de rétablissement 
et de réadaptation, mais une fois 
sa mobilité récupérée, elle ne sera 
plus considérée comme ayant une 
incapacité fonctionnelle.

S i  l a  soc ié té  canad ienne est 
devenue plus accueillante à l’égard 
des personnes ayant une incapacité, 
e t  que  la  honte  ra t tachée  à  l a 
déclaration d’une incapacité diminue 
au  f i l  du  temps,  nous  devr ions 
nous attendre à ce que le « seuil 
d’incapacité » penche vers le côté 
capac i t é  du  cont inuum,  c ’ es t -
à - d i r e  q u e  l e s  f a i b l e s  n i v e a u x 
d’incapacité devraient être déclarés 
plus fréquemment en 2006 qu’en 
2001. En revanche, des changements 
minimes devraient survenir pour les 
types d’incapacité plus graves parce 
que les perceptions d’une incapacité 
grave sont plus stables au fi l  du 
temps.

E n  e f f e t ,  c ’ e s t  c e  q u e  n o u s 
constatons. Les Canadiens étaient 
plus susceptibles en 2006 qu’en 
2001 de déclarer  qu’ i l s  ava ient 
une  incapac i té  ( 16 ,5  %  cont re 
14,6 %). De plus, cette hausse est 
statistiquement significative entre les 
sexes, les provinces et les groupes 
d’âge. En 2006, 15,3 % des hommes 
et 17,7 % des femmes ont déclaré 
avoir une limitation d’activités, des 
taux d’incapacité qui sont d’environ 
deux points plus élevés que les taux 

de 2001. Comme il fallait s’y attendre, 
les hausses les plus marquées sont 
survenues chez les personnes de 
65 ans et plus, ainsi que dans trois 
des quatre provinces de l’Atlantique, 
où la population a généralement 
tendance à être plus âgée qu’ailleurs 
au pays (tableau 1)13.

E n  o u t r e ,  c o m m e  p r é v u ,  l e 
changement est particulièrement 
é v i d e n t  a u  s e u i l  d e  c a p a c i t é /
incapac i té .  De 2001 à  2006,  la 
proport ion de Canadiens ayant 
déclaré une incapacité légère a 
augmenté de 5,0 % à 5,9 %, soit 
environ 300 000 personnes de plus; 
en revanche, ce taux est demeuré 
essentiellement le même pour ceux 
qu i  ont  déc la ré  une incapac i té 
t rès  g rave .  Ce la  por te  à  c ro i re 
que le « seuil  d’incapacité » des 
personnes penche de plus en plus 
vers le pôle « capacité » du continuum 
(tableau 2).

Cependant,  nous ne pouvons 
i g n o r e r  q u e  l a  p o p u l a t i o n  d u 
Canada a vieil l i  de 2001 à 2006, 

et que les personnes plus âgées 
sont plus susceptibles de déclarer 
des l imitat ions d’activités.  Pour 
déterminer dans quelle mesure la 
progression des taux d’incapacité 
de 2001 à 2006 était attribuable 
au vieillissement de la population 
et à d’autres facteurs qui ont une 
inc idence sur  la  probabi l i té  de 
déclarer une limitation des activités, 
nous avons réalisé une analyse de 
décomposition linéaire14. 

Les résultats révèlent que plus 
de un t iers  (37 %) de la  hausse 
des taux d’incapacité totaux était 
attribuable à la composition par 
âge de la population canadienne; 
néanmoins, près des deux tiers (62 %) 
de la hausse pouvait être imputée 
à « l’effet de la période ». L’effet 
de la période est l’agencement des 
changements sociétaux et médicaux 
qui surviennent au fil du temps et 
qui peuvent avoir une incidence 
sur la façon dont l’incapacité est 
autodéclarée par les répondants; 
parmi ces changements, mentionnons 

Graphique 1  L’effet de la période explique plus de la 
                      moitié du changement dans les taux 
                      d’incapacité de gravité légère et 
                      modérée
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la diminution de la stigmatisation 
des personnes ayant une incapacité, 
les  attentes p lus é levées en ce 
qui concerne le fonctionnement 
personnel ,  l ’amél iorat ion de la 
détect ion et  du t ra i tement  des 
maladies ou des blessures,  des 
t e c h n o l o g i e s  e t  d e s  a p p a r e i l s 
d’assistance améliorés, la façon dont 
les personnes interagissent avec 
leur environnement, etc. Autrement 
dit, des facteurs qui ne sont pas 
expressément reliés au vieillissement 
de la population avaient une forte 
incidence sur les taux plus élevés de 
déclaration des incapacités en 2006 
(tableau 3). 

P a r  c o n t r e ,  l o r s q u e  n o u s 
examinons les quatre di f férents 
degrés d’incapacité séparément, nous 
observons une hausse constante 
du rôle explicatif du vieillissement, 
a i n s i  q u e  l e  d é c l i n  s i m u l t a n é 
de l ’ importance de l ’ef fet  de la 
pér iode.  L’augmentat ion la plus 
prononcée des taux d’incapacité a 
été enregistrée pour la catégorie des 
incapacités légères, et l’analyse de 
décomposition confirme qu’au moins 
77 % de cette hausse est attribuable 
à l’effet de la période. Au bout du 
compte, la situation s’inverse, et 
nous constatons que 77 % de la 
croissance des incapacités très graves 
est attribuable au vieillissement de 
la population. En bref, ces résultats 
étayent  quelque peu la  théor ie 
selon laquel le l ’autodéclarat ion 
des incapacités plus légères devrait 
augmenter (mais s’accroître peu pour 
les incapacités plus graves), à mesure 
que la honte rattachée à l’incapacité 
diminue (graphique 1).

Conclusion
Le concept de l’ incapacité a été 
révisé au fil du temps. Alors qu’on le 
définissait auparavant uniquement 
en termes médicaux, on reconnaît 
ma intenant  sa  for te  d imens ion 
sociale. Les deux concepts sont 
m a i n t e n a n t  f u s i o n n é s  d a n s  l e 
système de classification utilisé dans 
la Classification internationale du 
fonctionnement, du handicap et de la 

santé (CIF), élaboré par l’Organisation 
mondiale de la santé. Statistique 
Canada a adopté ce modèle pour 
l’utiliser dans ses enquêtes de 2001 
et de 2006 sur la participation et les 
limitations d’activités. 

L’un des avantages de la définition 
de l’incapacité utilisée dans l’EPLA 
est  que les  chercheurs  sont  en 
mesure de déterminer si les attitudes 
à l’égard de l’incapacité évoluent 
au Canada au fil du temps. Certes, 
une proportion considérablement 
plus élevée de Canadiens en 2006 
qu’en 2001 ont déclaré avoir une 
légère incapacité,  mais les taux 
pour les incapacités très graves sont 
demeurés essentiellement les mêmes. 
Une  ana lyse  de  décompos i t ion 
linéaire des facteurs contribuant à 
cette croissance a révélé que, dans 
l’ensemble, une plus faible proportion 
de l’évolution des taux d’incapacité 
était attribuable au vieillissement 
de la population, et une plus forte 
proportion pouvait être imputée à 
l’effet de la période. Ce phénomène 
cadre avec la perception que les 
personnes sont peut-être plus à 
l’aise à se considérer comme ayant 
une incapacité, et suggère qu’il y a 
une diminution générale de la honte 
associée à l’incapacité. 
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* différence statistiquement significative par rapport à 2001 p < 0,05
Note : Aux fins de comparaison avec les données de 2001, la population de 2006 exclut trois groupes : les communautés autochtones, les personnes résidant dans des logements 

collectifs non institutionnels (p. ex. les résidences pour personnes âgées), et les personnes vivant dans les territoires du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.
Sources : Statistique Canada, Enquête sur la participation et les limitations d’activités de 2001 et de 2006.

Tableau 1  Les taux d’incapacité ont augmenté de 2001 à 2006, peu importe le groupe d’âge, 
                  le sexe, et la provinceTSC

 2001 2006 Différence

  points de
 pourcentage pourcentage

Total des personnes de 15 ans et plus 14,6 16,5 * 1,9
Groupe d’âge
15 à 29 ans 4,1 5,2 * 1,1
30 à 44 ans 7,7 8,6 * 0,8 E

45 à 64 ans 16,7 18,3 * 1,6 E

65 et plus 40,5 43,2 * 2,7 E

Sexe
Hommes 13,4 15,3 * 1,9
Femmes 15,7 17,7 * 2,0
Province
Terre-Neuve 14,1 16,9 * 2,8
Île-du-Prince-Édouard 17,0 18,8 * 1,8
Nouvelle-Écosse 20,1 22,9 * 2,8
Nouveau-Brunswick 16,9 19,8 * 2,9
Québec 9,8 11,8 * 1,9
Ontario 16,0 18,0 * 2,1
Manitoba 16,9 18,4 * 1,5 E

Saskatchewan 17,3 18,7 * 1,4 E

Alberta 14,8 15,9 * 1,1 E

Colombie-Britannique 16,3 18,3 * 2,1

important encore, les types et la gravité 
des limitations d’activités ont été élargis 
pour l ’EPLA; de nouvel les quest ions 
ont été conçues pour mieux cerner les 
incapacités non physiques, y compris les 
troubles d’apprentissage, les déficiences 
intellectuelles et affectives. En revanche, 
l’ESLA de 1991 regroupait les personnes 

ayant ces types d’incapacité dans la 
catégorie « Autre ». De plus, l’échelle 
de gravité de l’EPLA attribue des poids 
égaux à tous les types d’incapacité, 
tandis que l’ESLA donnait un poids plus 
grand aux incapacités physiques que non 
physiques. 

13. Pour des comparaisons détaillées des 
données de 2001 et de 2006 de l’EPLA, 
voir http://www.statcan.gc.ca/pub/89-
628-x/89-628-x2008005-fra.htm.

14. Firebaugh, G. (1997). Analyzing Repeated 
Surveys. Series: Quantitative Applications 
in the Social Sciences. Sage Publications 
Inc., (115), 27.
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     Composition  Interaction entre
 Changement total  Effet de la  de l’âge de  l’âge et l’effet
 de 2001 à 2006 = période + la population + de la période
Gravité de l’incapacité (a)  (b)  (c)  (d)

 points de pourcentage
Ensemble 1,95 * 1,21 * 0,71 * 0,02
% du total 100  62  37  1
Gravité de l’incapacité
Légère 0,89 * 0,68 * 0,20 * 0,00
% du total 100  77  23  0
Modérée 0,45 * 0,28 * 0,16 * 0,01
% du total 100  62  36  1
Grave 0,43 * 0,21  0,21 * 0,02
% du total 100  48  48  4
Très grave 0,17  0,04  0,13 * 0,00
% du total 100  23  77  0

 
* différence statistiquement significative de 0 à p < 0,05
Note : En raison de l’arrondissement, la somme des pourcentages peut ne pas équivaloir à 100 %.
Sources : Statistique Canada, Enquête sur la participation et les limitations d’activités de 2001 et de 2006.

Tableau 3  Le changement dans les taux d’incapacité est attribuable à l’effet de la période 
                 et au vieillissement de la population de 2001 à 2006TSC

 
* différence statistiquement significative par rapport à 2001 à p < 0,05
Note : Aux fins de comparaison avec les données de 2001, la population de 2006 exclut trois groupes : les communautés autochtones, les personnes résidant dans des logements 

collectifs non institutionnels (p. ex. les résidences pour personnes âgées), et les personnes vivant dans les territoires du Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut.
Sources : Statistique Canada, Enquête sur la participation et les limitations d’activités de 2001 et de 2006.

Tableau 2  La hausse des taux d’incapacité est la plus élevée chez les personnes ayant une 
                  légère incapacitéTSC

 Gravité de l’incapacité 
 
 Tous les niveaux
 de gravité Légère Modérée Grave Très grave
     
 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006 2001 2006

   pourcentage
Total des personnes de 15 ans et plus 14,6 16,5 * 5,0 5,9 * 3,6 4,1 * 3,9 4,4 * 2,0 2,2
Groupe d’âge
15 à 29 ans 4,1 5,2 * 1,8 2,4 * 1,0 1,3 * 0,9 1,0  0,4 0,5 *
30 à 44 ans 7,7 8,6 * 2,6 3,0 * 2,0 2,3 * 2,1 2,3  1,0 1,0
45 à 64 ans 16,7 18,3 * 5,1 6,0 * 4,1 4,6  4,9 5,1  2,6 2,6
65 ans et plus 40,5 43,2 * 14,4 15,7  10,1 10,3  10,3 11,2  5,6 6,0
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Annexe 1  Comment l’incapacité est déterminée au moyen de l’EPLA

Pour que l’EPLA rejoigne sa population cible, toutes les personnes qui ont répondu « oui » à l’une ou l’autre des questions fi ltres sur l’incapacité 

dans les questionnaires du recensement de la population de 2001 et de 2006 ont été incluses dans la base de sondage. 

Les questions fi ltres du recensement sur l’incapacité sont les suivantes :

1. Avez-vous de la difficulté à entendre, à voir, à communiquer, à marcher, à monter un escalier, à vous pencher, à apprendre 

ou à faire d’autres activités semblables?

 Oui, parfois

 Oui, souvent

 Non

2. Est-ce qu’un état physique ou un état mental ou un problème de santé réduit la quantité ou le genre d’activités que vous 

pouvez faire :

 a) à la maison?

  Oui, parfois

  Oui, souvent

  Non

 b) au travail ou à l’école?

  Oui, parfois

  Oui, souvent

  Non

 c) par exemple, dans vos déplacements ou vos loisirs?

  Oui, parfois

  Oui, souvent

  Non

Lors de l’interview de l’EPLA, ces questions fi ltres sur l’incapacité ont été répétées et suivies d’une série de questions fi ltres de l’EPLA afi n de 

déterminer la nature de l’incapacité des répondants. Si les répondants ne déclaraient aucune limitation aux questions fi ltres sur l’incapacité 

ni aux questions fi ltres de l’EPLA, ils étaient alors exclus de la population cible de l’enquête. (Ils pouvaient déclarer une incapacité à l’une ou 

l’autre des séries de questions fi ltres et demeurer dans l’échantillon de l’EPLA.) Il n’est pas rare que des répondant déclarent une limitation 

le jour du recensement, mais qu’ils ne la déclarent pas lors de l’interview de l’EPLA, car certains états sont de courte durée, par exemple se 

remettre d’une opération, d’une fracture ou autres. 

Vous trouverez ci-dessous un exemple des questions fi ltres de l’EPLA. (Cette série particulière est conçue pour identifi er les répondants ayant des 

diffi cultés d’apprentissage.) Les questions fi ltres de l’EPLA sont utilisées pour cerner l’ensemble des 10 grandes catégories d’incapacité, c’est-à-

dire l’audition, la vue, la communication, la mobilité, l’agilité, la douleur, l’apprentissage, la mémoire, la défi cience intellectuelle et affective.

Q01 Croyez-vous avoir une condition qui fait que vous avez, de façon générale, de la difficulté à apprendre? Ceci inclut les 

troubles d’attention, l’hyperactivité, la dyslexie et d’autres.

 Oui

 Non

 Ne sait pas

Q02 Est-ce qu’un enseignant, un médecin ou un autre professionnel de la santé a déjà dit que vous aviez des troubles 

d’apprentissage?

 Oui

 Non

 Ne sait pas

TSC
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Annexe 1  Comment l’incapacité est déterminée au moyen de l’EPLA (fin)TSC
Q03 Cette condition réduit-elle la quantité ou le genre d’activités que vous pouvez faire?

 Oui, parfois

 Oui, souvent ou toujours

 Non 

 Ne sait pas

Q04 Combien d’activités cette condition vous empêche-t-elle de faire habituellement à la maison?

 Aucune

 Quelques-unes

 Plusieurs

 La plupart

 Ne sait pas

Q05 Combien d’activités cette condition vous empêche-t-elle de faire habituellement au travail?

 Aucune

 Quelques-unes

 Plusieurs

 La plupart

 Ne sait pas

Q06 Combien d’activités cette condition vous empêche-t-elle de faire habituellement à l’école?

 Aucune

 Quelques-unes

 Plusieurs

 La plupart

 Ne sait pas

Q07 Combien d’activités cette condition vous empêche-t-elle de faire habituellement ailleurs, par exemple, dans les 

déplacements ou les loisirs?

 Aucune

 Quelques-unes

 Plusieurs

 La plupart

 Ne sait pas

Source : Statistique Canada. Questionnaires du recensement de 2006 et de l’Enquête sur la participation et les limitations d’activités de 
2006.


