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L Enquéte sociale et de santé 1992-1993 est une vaste enquéte menée auprés de
I’ensemble de la population du Québec. L’information obtenue fournit aux planificateurs et aux cher-
cheurs les renseignements dont ils ont besoin pour mieux décider, mieux planifier et mieux agir.

La Politique de la santé et du bien-étre du Québec est certainement la meilleure illustration de 1’ utilité
de telles enquétes. En effet, les résultats de la premiere grande enquéte de santé menée par Santé
Québec en 1987 ont permis de documenter plusieurs aspects de cette politique.

La présente enquéte a été commandée par le ministére de la Santé et des Services sociaux, les régies
régionales et leur direction de santé publique. Santé Québec en a dirigé toutes les étapes, en s’asso-
ciant avec le Bureau de la statistique du Québec, le Groupe Léger & Léger Inc., de nombreux experts
des milieux de la santé et des services sociaux ainsi que des universités.

Tout au long de I’enquéte, Santé Québec s’est soucié de la qualité afin de fournir aux nombreux
utilisateurs les renseignements les plus fiables et les plus complets possible.

Le rapport général se divise en trois volumes. Le premier reprend les thémes qui avaient ét€ abordés
lors de la premiére enquéte, tandis que le second fait place a certaines réalités sociales, traitées ici pour
la premiere fois. Enfin, le troisiéme volume présente quelques variations géographiques de 1’état de
santé au Québec. D’autres publications portant sur des sujets particuliers, les cahiers techniques et la
banque de données sont aussi disponibles, afin que les résultats de I’enquéte soient largement diffusés
et utilisés.

Je tiens a remercier les 35 000 personnes qui, dans chaque région du Québec, ont accepté de donner de
leur temps pour répondre aux questions de I’enquéte. Qu’elles soient assurées que notre engagement
a respecter le caractére confidentiel des données obtenues a été et sera respecté. Merci aussi au trés
grand nombre de collaborateurs de tous les milieux, grace auxquels Santé Québec peut mener de telles
enquétes.

;QWM ]/ /M 4.

Le directeur de Santé Québec,
Daniel Tremblay

Avant-propos Al
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I’équipe du Bureau de la statistique du Québec, sous la direction de Louise Bourque,
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a réalisé toute la collecte des données de 1’enquéte;

Gilles Fillion et son équipe de coordonnatrices régionales :
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Joseph Martin, Michel Simard, André Steenhaut et Raymond Cyr d'Info Zéro Inc.;

et finalement, le président-directeur général, Jean-Marc Léger, et le regretté Marcel Léger.

I'équipe de Santé Québec qui s'est impliquée dans I’enquéte : Carmen Bellerose, collaboratrice de
la premiére heure, et Claudette Lavallée; Nathalie Audet, responsable de la gestion informatique
et Gérald Benoit, technicien; I’équipe de soutien technique : France Lacoursiére, France Lozeau,
Lise Ménard, Sylvie Pichette, Marie-Josée Provencher et Suzanne Messier;
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Lucie Chénard, de 1I’Unité de santé publique du Centre hospitalier de Rimouski, et
Madeleine Levasseur, de la Direction de 1’évaluation du ministére de la Santé et des Services
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Activité physique de loisir : fréquence de la participation a des activités physiques de loisir d’une
durée d’au moins 20 4 30 minutes par séance, au cours des 3 mois ayant précédé 1’enquéte.

Autonomie décisionnelle au travail : indice constitué de neuf questions provenant du Job Content
Questionnaire; ces questions portent sur I’autorité décisionnelle au travail, et sur la capacité d’utiliser
ses compétences et d’en acquérir de nouvelles. La médiane de 1’échelle est utilisée pour distinguer les
personnes ayant un niveau faible ou élevé d’autonomie décisionnelle au travail.

BSQ : Bureau de la statistique du Québec.

CAGE : indice composé de quatre questions retenues pour définir les buveurs a risque de rencontrer
des problémes liés a 'alcool.

Catégorie professionnelle : basé sur la «Classification canadienne des professions», cet indicateur
classe les personnes selon le genre d’emploi qu’elles occupent au moment de I’enquéte.

Echelle hiérarchique d’autonomie fonctionnelle 2 long terme : élaborée 2 1’aide de questions por-
tant sur la dépendance, les limitations d’activité et la réduction de mobilité, cette échelle sert a classer
chaque personne dans la plus grave de ces catégories selon son état.

Espérance de vie en santé : indice global qui soustrait & I’espérance de vie les années vécues en
institution ou avec une perte d’autonomie fonctionnelle de courte ou de longue durée. On considére
cet indice comme un bon indicateur de 1’état de santé d’une population.

Etat matrimonial de fait : tient compte 2 la fois de 1’état matrimonial 1égal et de la situation de fait
déclarés par les individus de 15 ans et plus.

FI : fiche d’identification des membres du ménage (age, sexe, liens de parenté).

Groupe ethnoculturel (majoritaire, minoritaire) : indice d’appartenance ethnoculturelle basé sur la
langue maternelle de la personne, son lieu de naissance ainsi que celui de ses parents.

Indice de détresse psychologique : est constitué de quatorze questions portant sur des états dépres-
sifs ou anxieux, et sur certains symptomes d’irritabilité et de problémes cognitifs. Le quintile supérieur
de I’échelle, adopté lors de I’enquéte Santé Québec de 1987 pour constituer la catégorie «élevée», a
été conservé pour la présente enquéte.

Indice de masse corporelle : aussi appelé «Indice de Quételet», il est considéré, dans les enquétes sur
la population, comme la mesure la plus appropriée pour déterminer I’excés de poids associ€é a divers
risques pour la santé. 1l est le résultat de la division du poids exprimé en kilogrammes par la taille en
meétres, élevée au carré.

Indice de soutien social : établi a partir de sept questions, il porte sur 1’intégration sociale, la satisfac-
tion quant aux rapports sociaux et la taille du réseau social. Les personnes ayant les scores les plus bas
(quintile 1) sont définies comme ayant un niveau de soutien social faible.

Lexique @'4V]]



Journées d’incapacité : journées comptées a partir du nombre de journées d’alitement, de journées
d’incapacité par rapport & une activité principale et de journées de restriction des activités habituelles,
déclarées pour les deux semaines ayant précédé ’enquéte. Elles sont présentées sous forme d’une
moyenne annuelle par personne, établie sur la base de I’ensemble de la population.

Langue maternelle : premi¢re langue apprise a la maison dans 1’enfance et encore comprise par le
répondant.

Limitations d’activité : ce qui restreint une personne dans le genre ou la quantité d’activités qu’elle
peut faire a cause d’une maladie chronique, physique ou mentale, ou d’un probléme de santé.

Ménage : constitué d’une personne ou d’un groupe de personnes vivant dans un logement privé.

N : nombre estimé de personnes, dans la population, sur lequel les proportions sont calculées. Corres-
pond au total de la ligne ou de la colonne (100 %).

Niveau de revenu : indice commun a tous les membres du ménage, il est établi a partir du revenu total
du ménage, du nombre de personnes composant ce ménage et de normes établissant les seuils de faible
revenu selon la taille des ménages. Cet indice comporte une imputation des valeurs manquantes. 1l
n’est pas comparable a 1’indice utilisé dans I’enquéte Santé Québec 1987.

Parasuicide : ensemble des gestes suicidaires qui ne conduisent pas a la mort.
Pe : nombre estimé de personnes, dans la population, correspondant a une proportion ou a un taux donné.

QAA : questionnaire autoadministré s’adressant a tous les individus d’un ménage agés de 15 ans ou
plus, il couvre surtout les habitudes de vie, le milieu social et la santé psychologique.

QRI : questionnaire rempli par I'intervieweur, il s’adresse a un informateur clé répondant pour tous les
membres du ménage; il porte principalement sur les limitations d’activité, les accidents et blessures, la
consommation de médicaments et le recours aux services de santé.

Scolarité relative : niveau de scolarité d’un individu, relativement a la scolarité des personnes du
méme groupe d’age et de sexe; le quintile 1 correspond a la plus faible scolarité.

Statut d’activité habituelle : classifie les personnes selon leur activité principale au cours des 12 mois
ayant précédé I’enquéte.

Statut d’activité (2 semaines) : classifie les personnes selon leur activité principale au cours des 2
semaines ayant précédé I’enquéte.

Type de buveur : distingue les abstinents qui n’ont jamais consommé d’alcool, les anciens buveurs qui
n’en ont pas consommé au cours de I’année ayant précédé 1I’enquéte et les buveurs actuels qui indi-
quent avoir consommé pendant cette période, peu importe la quantité ou la fréquence.

Type de consommateur de drogues : distingue les abstinents, ¢’est-a-dire les personnes qui déclarent
n’avoir jamais consommé de drogues, les anciens consommateurs, qui ne 1’ont pas fait au cours de
I’année ayant précédé I’enquéte, et les consommateurs actuels qui indiquent avoir consommé pendant
cette période, peu importe la quantité ou la fréquence.

Type de fumeur : distingue les fumeurs réguliers qui fument tous les jours, les fumeurs occasionnels
qui fument moins souvent que chaque jour, les anciens fumeurs qui déclarent avoir fumé dans le passé
mais qui ont cessé, et ceux qui n’ont jamais fumé.

UPE : unité primaire d’échantillonnage qui est formée de secteurs de dénombrement ou d’un regrou-
pement de secteurs de dénombrement. Un certain nombre de ces UPE ont ét€ tirées aléatoirement par
le BSQ au cours du processus d’échantillonnage de 1’enquéte.
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Les enquétes générales de Santé Québec ont pour objectif de recueillir des rensei-
gnements pertinents sur certains problemes sociaux et de santé de la population québécoise
afin de permettre au ministere de la Santé et des Services sociaux (MSSS), aux Régies régio-
nales de la santé et des services sociaux, aux autres composantes du réseau de la santé et des
services sociaux ainsi qu’a d’autres utilisateurs de mieux déterminer les besoins et les secteurs
prioritaires d’intervention, de mieux planifier 1’allocation des ressources (humaines, finan-
cieres et physiques) et de mieux évaluer les programmes.

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 est la seconde enquéte générale de Santé Québec.
Elle s’inscrit dans le prolongement de 1’enquéte Santé Québec 1987, dont elle reprend ou
enrichit les themes et les mesures. Elle a cependant la particularité d’aborder de nouveaux
themes reli€s aux aspects sociaux de la santé. Cette enquéte poursuit un certain nombre
d’objectifs particuliers. Elle doit servir aux planificateurs et aux décideurs a I’ orientation des
politiques et des interventions, et fournir aux chercheurs du MSSS, du réseau et d’autres
milieux une source d’information qui permet de faire des liens entre les conditions et les
habitudes de vie, I’état de santé physique et mentale, les problemes sociaux et la consomma-
tion de services. Elle doit assurer la représentativité et la comparabilité interrégionales. Elle
doit finalement permettre de suivre les tendances de certains indicateurs qui évoluent rapide-
ment; aucune mesure physiologique n’a toutefois été prise, et les questions portant sur les
problemes de santé des répondants n’ont pas été retenues, car ces indicateurs ne varient pas
suffisamment sur une période de cinq ans.

L’Enquéte sociale et de santé emprunte le modele de I’enquéte Santé Québec 1987. Celui-ci
se situe dans un modele de santé globale qui tient compte des déterminants de la santé, de la
santé physique, mentale et psychosociale ainsi que de ses conséquences sur la consommation
de services. Les différents themes traités sont présentés au tableau suivant.

Les résultats de cette enquéte sont publiés en trois volumes. Le premier reprend les thémes de
I’enquéte Santé Québec 1987 et en décrit I’évolution; le second se consacre plus particuliére-
ment a I’analyse de certaines réalités sociales reliées a la santé; le troisieme fait état des
variations géographiques de la santé a I’aide des principaux indicateurs présents dans les deux
enquétes. De plus, des rapports régionaux sont disponibles dans chacune des Régies régiona-
les de la santé et des services sociaux; ils sont élaborés par les chercheurs de la Régie selon les
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Theémes retenus pour
I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993

Déterminants

Caractéristiques Milieux de vie Habitudes de vie
démographiques . Soutien social, réseau familial et comportements préventifs
. Age, sexe et séparations avant 12 ans - Consommation d’alcool
- Appartenance ethnoculturelle - Autonomie décisionnelle au - Usage de tabac
- Etat matrimonial travail - Consommation de drogues

3 ; - Composition des familles etdes | . Apus de substances
Conditions de vie ménages P —
s oRplite - Aide familiale - Pratique de Iactivité physique
- Statut d’activité de loisir
- Profession . Poids corporel
* Revenu - Comportements de santé
- Situation financiére propres aux femmes

Etat de santé et de bien-étre

Santé physique Santé mentale et psychosociale
- Perception de 1a santé - Détresse psychologique
- Accidents avec blessures - Idées suicidaires et
- Autonomie fonctionnelle parasuicides
- Conflits intrafamiliaux
Conséquences

- Recours aux services sociaux et de santé
- Consommation de médicaments

besoins qui leur sont propres. Des monographies s’ajouteront graduellement en fonction de
I’intérét suscité par ces résultats. La premiére, portant sur la famille, a déja été publiée; les
autres themes déja définis sont la résolution des conflits intrafamiliaux, les jeunes, les personnes
agées et le tabagisme.

Ce document constitue le premier volume du rapport général de I’enquéte. Outre les chapitres
sur la méthode et la description des caractéristiques de la population a 1’étude, il comprend
trois parties : la premiere sur les déterminants, la deuxieéme sur certains aspects de 1’état de
santé et la derniére sur les conséquences quant a I’ utilisation de services ou de médicaments.
L’ objectif est de décrire les principaux résultats de I’enquéte et de faire connaitre les données,
leurs possibilités et leurs limites pour que les utilisateurs puissent mener des analyses complé-
mentaires adaptées a leurs propres besoins.
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Plus de trente chercheurs du ministére de la Santé et des Services sociaux, des Régies régiona-
les, du milieu universitaire et des secteurs connexes ont collaboré a la rédaction de ce rapport.
Regroupés selon leur champ d’expertise, ils en ont rédigé les divers chapitres. Pour assurer
une certaine homogénéité a I’ensemble, Santé Québec a toutefois fix€ les balises de leur plan
d’analyse, et le Bureau de la statistique du Québec a déterminé les modalités de 1’analyse
statistique et des normes de présentation des données.

Chaque chapitre comprend quatre parties. L’introduction présente d’abord le theme en préci-
sant I’intérét des données d’enquéte dans ce champ de connaissances. Les aspects méthodo-
logiques sont ensuite abordés pour présenter les variables d’analyse et discuter de la portée et
des limites des données. Apres la description des résultats, la conclusion présente une syn-
thése et une discussion, en plus de dégager les pistes de recherche soulevées par I’analyse; elle
soumet également quelques éléments de réflexion pour la planification et la prise de décision,
notamment en ce qui a trait a la Politique de la santé et du bien-étre du Québec.

Une conclusion générale tente finalement d’intégrer les éléments les plus marquants de ces
chapitres.
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CHAPITRE

M ETHGOTDTES

1

Carmen Bellerose, Claudette Lavallée,
Santé Québec

Robert Courtemanche, Lorraine Caouette, Marcel Godbout, France Lapointe,
Bureau de la statistique du Québec

Introduction

Ce premier chapitre traite des grandes lignes des différents aspects méthodolo-
giques reli€s a I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993. Sont d’abord présentées les procédures
d'enquéte, sous I'angle des instruments utilisés, du plan de sondage et de la méthode de col-
lecte des données, ainsi que les caractéristiques de I'échantillon qui en résulte. On y décrit
ensuite brievement les étapes de validation et de pondération des données recueillies, de méme
que les méthodes d'analyse retenues pour ce rapport. Les normes de présentation des résultats
sont également précisées et le chapitre se termine par un rappel de la portée et des limites inhé-
rentes a ce type d'enquéte.

Procédures d’enquéte

1.1.1 Instruments de collecte des données

Les instruments de I’enquéte ont été élaborés par Santé Québec avec la collaboration
de nombreux experts du milieu de la santé et des services sociaux. Les trois outils principaux
de I’enquéte Santé Québec 1987, soit la fiche d’identification, le questionnaire rempli par
I’interviewer et le questionnaire autoadministré, ont été repris et adaptés aux objectifs de
I’Enquéte sociale et de santé. En général, on a conservé le libellé exact des questions afin
d’assurer la comparabilité des données entre les deux enquétes. De nouvelles questions ont
également été proposées a 'occasion par les groupes d’analyse; dans ce cas, les questions déja
validées ou provenant d’autres enquétes populationnelles ont été privilégiées, sinon, Santé
Québec a fait appel a des experts qui en ont élaboré de nouvelles. Les questions soumises ont
ensuite €t€ approuvées par le comité d’orientation de 1’enquéte.

Chapitre 1 e Méthodes n



La fiche d’identification, remplie par I’interviewer, contient des renseignements administratifs
et permet d’établir la liste des membres du ménage et leurs caractéristiques d’age, de sexe et
de lien de parenté aux fins de I’entrevue.

Le questionnaire du ménage rempli par I’interviewer (QRI) vise a recueillir des renseigne-
ments portant sur chacun des membres de la maisonnée aupreés d’un informateur clé. Ses
principaux themes sont I’incapacité et la limitation des activités, le recours aux services sociaux
ou de santé, la consommation de médicaments, les accidents et blessures ainsi que des rensei-
gnements démographiques et socioéconomiques. Toute la section portant sur les problemes
de santé, présente dans le questionnaire de 1987, a été retranchée parce que ce type d’indica-
teurs varie peu sur une courte période.

Le questionnaire autoadministré (QAA), destiné aux personnes de 15 ans et plus du mé-
nage, comporte des questions sur la perception de la santé, les habitudes de vie, certains
comportements de santé propres aux femmes, le milieu social, divers problemes liés a la santé
mentale, et des renseignements sociodémographiques. De nouvelles sections portant sur I’auto-
nomie décisionnelle au travail et sur les aidants naturels ont été ajoutées.

Des questionnaires autoadministrés portant sur la résolution des conflits intrafamiliaux ont été
élaborés et présentés a un sous-échantillon lors de la visite de I’interviewer. Une description
détaillée de cette procédure et du contenu de ce volet est faite dans la monographie sur le sujet,
publiée séparément. '

Chaque questionnaire est disponible en frangais et en anglais, en fonction des besoins des
répondants. Le présent rapport ne comporte pas d’exemplaires des questionnaires, que 1’on
peut toutefois se procurer en en faisant la demande a Santé Québec.

1.1.2  Plan de sondage

La population visée par ’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 est I’ensemble
des ménages privés de toutes les régions sociosanitaires du Québec a 1’exclusion des régions
crie et inuite, qui ont fait 1’objet d’enquétes distinctes, et des réserves indiennes. Les personnes
vivant dans des ménages collectifs tels que les centres d’accueil et les hopitaux sont
exclues de la population visée. Celle-ci représente 97,5 % de I’ensemble de la population
québécoise.

L’ensemble du territoire ou vit cette population a été découpé en petites aires géographiques
appelées unités primaires d’échantillonnage (UPE). Elles correspondent généralement a des
secteurs de dénombrement du recensement canadien de la population de 1986. L’ensemble de
ces unités forme la base de sondage.

Avant la sélection de I’échantillon, les UPE ont été regroupées en strates. Chaque strate est
formée du croisement d’une région sociosanitaire et d’une aire homogéne. On dénombre
douze aires homogenes, que 1’on obtient en découpant d’abord le Québec en quatre zones
distinctes, soit la région métropolitaine de Montréal (M), les capitales régionales (C), les
agglomérations et villes (A), et le monde rural (R). Chaque zone est ensuite subdivisée en
trois aires en fonction de conditions socioéconomiques : une aire vulnérable (1), une aire
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intermédiaire (2) et une aire peu vulnérable (3). La définition des aires homogenes est simi-
laire a celle de «La santé a la carte» (Pampalon er al., 1990); les données de base sur les
caractéristiques socioéconomiques ont toutefois ét€ mises a jour a 1’aide des données du re-
censement de 1986, et une méthode statistique de classification a été utilisée pour déterminer
les seuils de vulnérabilité. Un des cahiers techniques de I’enquéte précise la définition des
aires homogenes'.

La taille totale de 1’échantillon et sa répartition par strate ont été obtenues a partir des critéres
suivants :

e des échantillons régionaux de 800 logements minimum pour permettre des analyses régionales;

e des échantillons plus considérables pour les régions plus populeuses de Montréal-Centre et de
la Montérégie, pour augmenter la précision des estimations nationales;

e des échantillons infrarégionaux (au moins deux par région) permettant de détecter des diffé-
rences importantes (d’environ 4 %) avec une puissance de 80 % et une erreur de premier type
de 5 %;

o des échantillons totaux d'au moins 800 logements pour I'ensemble des aires vulnérables de la
zone des capitales régionales, de la zone des agglomérations et villes et de celle du monde
rural, qui permettent des analyses provinciales selon ces aires;

o un échantillon d’une taille minimale de 1 200 logements pour I'ensemble de I’aire vulnérable
de la zone métropole, qui permet des analyses selon cette aire;

e des unités supplémentaires permettant de répondre a des objectifs définis par les régions
elles-m€mes.

A I’aide de ces criteres, la taille totale de 1’échantillon a été déterminée 4 16 010 logements.
Leur répartition par strates est présentée au tableau 1.1. Le rapport entre le nombre de loge-
ments échantillonnés et le nombre de logements dans la population varie d’une région al’autre :
il passe de 0,32 % pour la région de Montréal a 3,30 % pour la Coéte-Nord. Ce rapport est
aussi plus important dans les aires vulnérables que dans les deux autres aires, quelle que soit
la zone.

De plus, I’échantillon total a été réparti entre quatre périodes de collecte disjointes qui s’éta-
lent sur une année. Pour chaque vague, la taille de I’échantillon par strate est similaire.

A I'intérieur de chaque strate, I’échantillon a été sélectionné en deux étapes. Premiérement,
un échantillon aléatoire d’UPE a ét€ sélectionné avec une probabilité proportionnelle au nom-
bre de ménages recensés en 1986. Dans chaque UPE choisie, un échantillon systématique de
logements a été tiré a partir d’un point de départ aléatoire. Toutes les personnes résidant dans
les logements sélectionnés sont visées par I’enquéte. Au total, 1 139 UPE ont été sélec-
tionnées comportant chacune un échantillon de 10, 20 ou 30 logements, selon la zone.

! Le lecteur intéressé a la description des aires et aux résultats qui s’y rapportent peut également consulter le Volume 3

du présent rapport, qui analyse les données de 1’enquéte en fonction des aires homogenes.
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L’Enquéte sociale et de santé a donc un plan de sondage stratifié par région et par aires homo-
génes. L'échantillon des logements par strate est réparti de fagon non proportionnelle, avec
sélection a deux degrés. Ce plan de sondage a été élaboré par le Bureau de la statistique du
Québec.

Tableau 1.1

Répartition de I’échantillon des ménages selon la région et I’aire homogene,
Enquéte sociale et de santé 1992-1993

Aires homogénes
Régions

M1 M2 M3 C1 C2 C3 Al A2 A3 R1 R2 R3| Total
Bas St-Laurent 0 0 0 0 0 0 60 360 60 140 200 0 820
Saguenay—Lac-St-Jean 0 0 0 260 200 0O 40 140 20 100 80 0 840
Québec 0 0 0 360 440 200 40 140 0 40 140 0| 1360
Mauricie—Bois-Francs 0 0 0 120 260 0 100 220 80 40 220 80| 1120
Estrie 0 0 0 _40 260 120 60 260 40 40 160 120 1100
Montréal-Centre 980 1100 200 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 2280
Outaouais 0 0 0 60 360 220 0 100 0 60 160 40| 1000
Abitibi-Témiscamingue 0 0 0 0 0 0 60 360 120 90 210 30| 870
Cdte-Nord 0 0 0 0 0 0 90 420 150 180 90 60| 990
Gaspésie—Les-iles 0 0 0 0 0 0 150 180 30 150 240 60| 810
Chaudiere-Appalaches 0 0 0 40 220 0 40 160 40 40 200 100| 840
Laval 40 540 220 0 0 0 0 0 0 0 0 0 800
Lanaudiére 0 280 60 0 0 0 40 120 40 40 240 80| 900
Laurentides 40 260 60 0 0 0 40 160 40 60 240 60| 960
Montérégie 140 440 140 0 0 0 100 220 100 0O 80 100| 1320
Total 1200 2620 680 880 1740 540 820 2840 720 980 2260 730 (16010

0 Sans objet
Représente des regroupements d’aires formant les échantillons infrarégionaux.




1.1.3 Collecte des données

La collecte des données s’est déroulée de novembre 1992 a novembre 1993, afin
de tenir compte du caractere saisonnier des problémes de sant€ et de certains comportements.
Une période d’énumération des logements des UPE €chantillonnées précédait chaque vague
de collecte. Cette tiche incombait a I’interviewer et consistait a établir une liste exhaustive
des logements présents dans I'UPE au moment de I’enquéte. En plus d’une vérification du
travail par le Bureau de la statistique du Québec, I’énumération était systématiquement reprise
par un autre énumérateur pour 10 % des UPE, afin de s’assurer de la qualité du travail effec-
tué. A partir de cette liste validée de logements, le BSQ sélectionnait les ménages.

Dans chacun de ces ménages, une entrevue avec un répondant principal de 18 ans et plus a été
effectuée par un interviewer; un montant de 15 $ était remis a chaque informateur clé des
ménages répondants. Les personnes de 15 ans et plus étaient en outre invitées a répondre a un
questionnaire autoadministré. Selon leur disponibilité, elles pouvaient s’acquitter de cette
tache pendant la visite de ’interviewer, sinon celui-ci retournait au domicile au cours des
jours suivants pour récupérer les questionnaires remplis, ou alors ces derniers étaient retour-
nés par la poste dans une enveloppe affranchie. Dans tous les cas, le questionnaire était placé
dans une enveloppe cachetée avant d'étre remise a l'interviewer, ou mise a la poste.

Lorsqu'aucun membre du ménage sélectionné n'était présent, I’interviewer devait tenter, au
moins a six reprises, d’établir le contact en prenant soin de varier 1’heure et le jour de ses
tentatives. Les ménages pour lesquels aucun adulte ne pouvait s’exprimer en frangais ou en
anglais étaient exclus de 1’échantillon tout comme, pour le QAA, les individus de 15 ans et
plus ne sachant lire aucune des deux langues!'.

La gestion de la collecte des données a été confiée au Groupe Léger & Léger Inc., par suite
d’un appel d’offres; Santé Québec a toutefois été associé étroitement a chacune des étapes de
réalisation de la collecte et a assuré un contrdle régulier des activités. La firme de sondage a
mis en place une équipe centrale de gestion, secondée par des coordonnatrices régionales qui
devaient assurer la bonne marche de 1’enquéte dans leurs régions respectives. Ces coordonna-
trices ont participé au recrutement et a la sélection des interviewers de leur région, soit un total
de 125 interviewers pour I’ensemble du Québec.

Les coordonnatrices régionales ont participé a deux s€ances intensives de formation, I’une sur
I’énumération et 1’autre sur les objectifs de 1’enquéte, ses modalités, les instruments utilisés,
les techniques d’entrevue et leur rdle de coordination. Elles étaient ensuite chargées de la
formation des interviewers de leur région; les responsables du projet pour la firme de sonda-
ges étaient aussi présents en région de méme que des représenatnts de Santé Québec.

A la fin de chaque période de collecte, des réunions regroupant I’équipe de gestion du Groupe
Léger & Léger Inc., Santé Québec, le Bureau de la statistique du Québec et les coordonna-
trices permettaient de faire le point sur le déroulement de 1’enquéte et d’apporter les ajuste-
ments nécessaires.

' Au total, 52 ménages et 106 personnes de 15 ans et plus n’ont pas été interviewés pour cette raison.
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Avant la collecte des données, un prétest a ét€ effectué en juillet 1992 pour vérifier le déroule-
ment des diverses procédures prévues et déterminer les derniéres corrections devant étre appor-
tées aux instruments de I’enquéte. Ce prétest a eu lieu auprés de 150 ménages, dont 50
ménages anglophones, en provenance des régions de Laval et de la Montérégie de méme que
de différents quartiers de la région de Montréal-Centre.

1.1.4  Taille de I’échantillon et non-réponse

Au total, 16 124 logements ont été sélectionnés, soit les 16 010 logements de
départ auxquels se sont ajoutés 114 logements, que 1’on a découverts au moment de la collecte
lorsqu’il s’avérait y avoir plus d’un logement a I’adresse sélectionnée. Parmi les 16 124 loge-
ments de I’échantillon initial, 1 232 n’étaient pas admissibles a I’enquéte, principalement parce
qu’il s’agissait de logements saisonniers ou de logements vacants au moment de I’enquéte
(864 ménages). Des 14 892 ménages admissibles, 13 266 ont répondu au questionnaire rem-
pli par I'interviewer (QRI) : ces ménages représentent au total 34 848 individus de tous ages.
De ce nombre, 27 310 personnes de 15 ans et plus étaient admissibles au questionnaire
autoadministré (QAA), et 23 564 individus y ont répondu.

Le taux de réponse est défini comme €étant le rapport entre le nombre d’unités répondantes et
le nombre d’unités admissibles a I’enquéte. Dans la présente enquéte, comme toutes les uni-
tés n’ont pas la méme probabilité d’€tre choisies, il faut utiliser un taux de réponse établi sur
la base de données pondérées par I’inverse de cette probabilité.

Pour le QRI, le taux de réponse global est établi sur la base des ménages admissibles et s’éleve
a 87,2 %. La principale explication de la non-réponse au QRI demeure le refus du ménage
(65 % des non-répondants), tandis que 25 % est due au fait qu’il n’y avait personne a la
maison, bien que plusieurs tentatives aient été faites pour joindre le ménage.

Les personnes admissibles au QAA ont répondu dans une proportion de 85 %; cependant, le
taux de réponse au QAA doit tenir compte du fait que les questionnaires sont administrés en
cascade et correspond plutdt au produit des taux de réponse au QRI et au QAA; le taux ainsi
calculé est de 74,1 %, ce qui est 1égerement supérieur au taux de 1987. Le taux de non-
réponse globale est plus élevé chez les personnes de 15-24 ans et de 65 ans et plus; les hom-
mes sont également davantage représentés parmi les non-répondants. Sur le plan régional, on
enregistre a Montréal, a Québec, en Gaspésie et sur la Cote-Nord des taux de réponse au QAA
plus faibles que celui de I’échantillon provincial des 15 ans et plus.

En plus de la non-réponse globale, il faut tenir compte dans les estimations de la non-réponse
des répondants a des questions particulieres; on parle alors de taux de non-réponse partielle,
défini comme étant le rapport entre le nombre pondéré de répondants a une question donnée et
le nombre pondéré de personnes devant y répondre. Les taux de non-réponse partielle sont
généralement faibles au QRI, étant donné la présence de I’interviewer, sauf pour I’indice sur
le niveau de revenu, ou la proportion élevée (29 %) de valeurs précises manquantes a justifié
un processus d’imputation’.

! Voir le cahier technique de I’enquéte pour plus de détails sur le processus d'imputation.
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Par contre, le QAA est plus susceptible de présenter des difficultés sur le plan de la non-
réponse partielle; celle-ci est généralement inférieure a 5 %, mais peut parfois atteindre des
seuils critiques. Une analyse générale de la non-réponse partielle au QAA a donc été faite a
I’aide d’un indice synthétique formé de 14 questions; les résultats indiquent que 85,5 % des
répondants avaient répondu a chacune de ces questions, ce qui révele que dans I’ensemble, le
QAA a été bien rempli'. Néanmoins, certaines constances se retrouvent dans les caractéris-
tiques des non-répondants. Ceux-ci sont en effet généralement moins scolarisés, et]’on compte
une proportion plus élevée de femmes et de personnes de 45 ans et plus; le groupe d’age des
65 ans et plus est particulierement touché par ce phénomene, peu importe le niveau de scola-
rité. Les analyses subséquentes de ce rapport font état des variables pour lesquelles le taux de non-
réponse partielle est supérieur a 5 %, et évaluent 1’effet éventuel de cette non-réponse sur les
résultats.

WA Traitement des données

1.2.1 Validation

Les questionnaires remplis par I’interviewer étaient révisés dans un premier temps
par la coordonnatrice régionale; il ne pouvait en étre de méme pour les QAA, puisque ceux-ci
lui étaient remis sous enveloppe scellée. Les questionnaires étaient ensuite acheminés al’équipe
centrale du Groupe Léger & Léger Inc., qui procédait a une nouvelle vérification. De plus, un
minimum de 10 % des ménages de chaque interviewer faisaient 1’objet d’une entrevue de
contrdle, par téléphone. Santé Québec a aussi exercé de nombreux contrdles aupres de la
firme et vérifié un grand nombre de questionnaires tant a leur arrivée qu'apres leur codifica-
tion.

La codification était assumée par la firme de sondage, qui a affecté une équipe de codeurs
distincte a chaque instrument; la codification des médicaments était assurée par une pharma-
cienne et les problémes de santé, par une archiviste médicale. Les cas litigieux étaient discutés
et réglés avec les responsables de Santé Québec. Les questionnaires faisaient ensuite 1’ objet
d’une double saisie informatique.

La validation de la banque de données s’est faite en plusieurs étapes. Dans un premier temps,
la firme de sondages a effectué certaines vérifications lors de la codification et de la saisie
concernant les codes admissibles et les filtres. Par ailleurs, Santé Québec s’est chargé des
validations logiques et de la concordance entre les divers instruments, en plus de la vérifica-
tion globale des validations dont la firme de sondages était responsable.

Le cahier technique de 1’enquéte rend compte de fagon exhaustive des activités de validation
et de traitement des données.

' Voir le cahier technique de 1’enquéte pour plus de détails sur I’analyse de la non-réponse partielle au QAA.
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1.2.2 Pondération

La pondération consiste a attribuer a chaque répondant une valeur (un poids) qui
correspond au nombre de personnes qu’il «représente» dans la population, pour chacun des
instruments de I’enquéte. Chaque répondant se voit donc attribuer des facteurs de pondération
différents au QRI et au QAA.

Dans le cas de I’Enquéte sociale et de santé, le calcul du poids du répondant a un question-
naire s’est déroulé en quatre étapes. Dans un premier temps, un poids initial a ét€ établi pour
tenir compte de la non-proportionnalité de I’échantillon par rapport a 1a population étudiée : ce
poids est défini comme étant I’inverse de la probabilité de sélection du ménage. Ce poids
initial a ensuite été€ ajusté pour tenir compte de la non-réponse globale au questionnaire; pour
le QRI, cet ajustement s’est effectué au niveau de I'UPE ou d’un regroupement d’UPE selon
les régions, tandis que pour le QAA, les classes d’ajustement ont été définies en tenant compte
de la région, du groupe d’age, du sexe et du fait de consommer ou non des médicaments sur
avis d’un médecin. D’autre part, compte tenu de la grande variabilité des poids obtenus, la
valeur de certains poids extrémes a été réduite aprés 1’analyse de la distribution des poids
selon la région et les aires homogenes. Finalement, une poststratification a été effectuée pour
s’assurer que la distribution des répondants selon 1’age, le sexe et la région était conforme a
celle de la population visée par 1’enquéte; les données utilisées pour cet ajustement provien-
nent du recensement canadien de 1991 portant sur la population vivant en ménage privé, a
partir desquelles le Bureau de la statistique du Québec a fait une projection pour I’année 1993,
en tenant compte du sous-dénombrement au recensement’.

1.2.3  Méthodes d’analyse

A I’instar des autres enquétes de Santé Québec, la présente enquéte a sollicité la
participation de nombreux professionnels du réseau de la santé et des services sociaux et des
universités. Des groupes d’analyse, composés de 3 a 5 personnes choisies pour leur expertise
et leur intérét pour un sujet traité dans I’enquéte, ont ét€ mis sur pied. Ils ont participé a la
conception des questionnaires, proposé des plans d’analyse des données portant sur leur théme
et formulé des demandes de tableaux. Ces extrants ont été produits par Santé Québec et
analysés subséquemment par les groupes d’analyse. C’est cependant le Bureau de la statisti-
que du Québec qui a déterminé les méthodes d’analyse statistique a utiliser dans ce rapport.

L analyse est essentiellement descriptive. Cette orientation a ét€ retenue pour rendre les résul-
tats accessibles le plus rapidement possible aux planificateurs, décideurs et chercheurs. Aux
fins de la présente analyse, les données ne sont pas standardisées selon le sexe et 1'age; cepen-
dant, lors des comparaisons des résultats avec ceux de I’enquéte Santé Québec 1987, des sous-
groupes du méme age et du méme sexe sont comparés, ce qui permet de contrdler, le cas
échéant, I’effet confondant de ces variables.

La complexité du plan de sondage influence grandement la précision des résultats, et I’estima-
tion de la précision de chaque proportion est nécessaire a I’inférence. L’effet de plan mesure

' Direction des statistiques sociodémographiques, scénario préliminaire non publié, janvier 1994.
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la perte ou le gain de précision attribuable au plan de sondage par rapport a la précision qu’on
aurait eue si I”on avait tiré un échantillon aléatoire simple, de méme taille. Etant donné le trés
grand nombre de tableaux produits, la précision tenant compte de 1’effet de plan ne pouvait
étre calculée pour chacune des estimations. Des effets de plan médians ont plut6t été produits
pour six groupes de caractéristiques, dont la variance est homogene. L'effet de plan médian
principal qui s’applique a la majorité des phénomenes étudiés s’éleve a 2,3 pour le QRI et a
2,2 pour le QAA. Pour les mesures davantage li€es aux ménages, on pouvait obtenir des effets
de plan plus élevés. Ces effets de plan ont été utilisés lors de I’analyse.

Le coefficient de variation (CV) permet de mesurer la précision d’une estimation. On I’obtient
en divisant I’erreur-type de la proportion estimée par la proportion elle-méme. Parce qu’elles
sont suffisamment précises, les proportions dont le CV est inférieur a 15 % sont présentées
sans commentaire; celles dont le CV se situe entre 15 % et 25 % sont marquées d’un astéris-
que (*), pour montrer que I’estimation doit €tre interprétée avec prudence. Les proportions
dont le CV est supérieur a 25 % sont marquées d’un double astérisque (**), pour en signaler
I’imprécision, et ne sont fournies qu’a titre indicatif. Les coefficients de variation n’ont pas
été calculés pour les données de 1987, mais devraient étre généralement du méme ordre de
grandeur que ceux de 1992-1993, si I’on considére que les tailles d’échantillon sont équiva-
lentes pour les deux enquétes.

Toute relation entre deux variables a d’abord été mesurée par le test chi carré. Un ajustement
a toutefois été effectué pour tenir compte du plan de sondage. Cela consistait a diviser la
statistique par I’effet de plan médian correspondant a la variable d’analyse dans un tableau
donné. Le seuil de signification statistique a été fixé a 1 % pour tous les tests. Les tableaux
ont été produits par Santé Québec a I’aide du logiciel SAS. Si un test plus exact s’avérait
nécessaire, il était effectué par le Bureau de la statistique du Québec, a I’aide du logiciel
SUDAAN; on utilisait alors la correction de Satterthwaite pour le test chi carré (Rao et Scott,
1981).

Finalement, les tests d’égalité de deux proportions étaient d’abord effectués a partir de deux
intervalles de confiance, un pour chaque parametre concerné. La reégle de décision s’ articulait
alors autour de 1’absence de chevauchement entre ces intervalles. Lorsque des différences
semblaient importantes, sans avoir été déclarées significatives par cette méthode, le BSQ
établissait la comparaison en mesurant la précision associée aux proportions a I’étude.

Les intervalles de confiance ne sont toutefois pas indiqués dans ce rapport; le coefficient de
variation a plut6t été choisi pour indiquer la précision des estimations. Le lecteur intéressé a
calculer des intervalles de confiance pour des proportions tirées de cette enquéte pourra toute-
fois utiliser des grilles congues spécialement a cette fin et présentées en annexe. Il faut cepen-
dant noter que ces grilles ne s’appliquent qu’aux parametres provinciaux.
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m Présentation des résultats

Les pourcentages ont été arrondis a I’unité quand ils sont mentionnés dans le
texte et a une décimale, dans les tableaux. En raison de 1’arrondissement des proportions, la
somme des proportions de certains tableaux peut €tre 1égerement supérieure ou inférieure a 100 %.

En général, seules les différences significatives au seuil de 1 % sont mentionnées dans le
texte. Certaines différences non significatives peuvent a I’occasion €tre signalées si elles
présentent un intérét en matiére de santé; elles sont alors exprimées sous le terme de «tendan-
ces». Il peut arriver que deux proportions qui semblent différentes ne le soient pas d’un point
de vue statistique, a cause notamment du petit nombre d’individus sur lequel est basée I’estimation.

Quand des comparaisons sont effectuées entre les résultats de 1992-1993 et ceux de 1987 a
partir d’un indice synthétique différent de celui qui a été publié dans le rapport de 1987,
I’indice a été reproduit avec les données de 1987, selon les caractéristiques de 1’indice de
1992-1993". De plus, les données de 1987 ont été révisées a I’aide d’une poststratification qui
tient compte non seulement de 1’age et du sexe, mais aussi de la région, comme cela a été fait
pour la présente enquéte, de sorte que les résultats publiés dans ce document peuvent différer
de ceux du rapport de I’enquéte Santé Québec 1987.

De nombreux tableaux précisent les effectifs de population correspondant aux résultats présen-
tés. Ces effectifs peuvent correspondre directement au numérateur d’une proportion estimée et
représenter le nombre d’individus touchés par le phénomene dans la population : I’abréviation
«Pe» est alors inscrite, pour «population estimée». D’autres tableaux présentent plut6t le nom-
bre d’individus dans la population a qui s’adresse la question (N).

Limites de I’enquéte

L’Enquéte sociale et de santé n’est pas a I’abri des limites propres a ce type
d’enquéte. Ainsi, malgré toutes les précautions prises pour assurer la qualité des données et
minimiser les biais, il est impossible de garantir 1’exactitude des réponses fournies par les
répondants. Les personnes interrogées peuvent tre influencées, entre autres, par le phéno-
mene de la désirabilité sociale, par la difficulté de se rappeler des événements passés ou d’éva-
luer le temps écoulé depuis un événement. Les renseignements portant sur les membres du
ménage peuvent manquer de précision quand ils proviennent d’une tierce personne.

Une enquéte transversale comme 1’Enquéte sociale et de santé permet de déceler des liens
entre deux variables ainsi que des différences entre des sous-groupes de la population ou avec
I’enquéte Santé Québec 1987. Elle ne permet toutefois d’établir aucun lien de causalité entre
les variables.

! Les utilisateurs de la banque de données qui voudraient comparer 1987 et 1992-1993 devraient se procurer la
banque de 1987 remaniée a cet effet.
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I1 faut aussi interpréter avec prudence les résultats présentés dans ce rapport. Le recours a des
analyses bivari€es pour documenter les themes abordés par 1’enquéte ne permet pas le con-
trole de facteurs exogenes qu’ auraient rendu possible la standardisation ou I’ analyse multivariée.
Elles présentent néanmoins 1’avantage de permettre une bonne description des données re-
cueillies.

Cette enquéte fait abstraction de quelque 2 % de la population vivant dans des logements
collectifs, notamment des établissements de santé. Comme ces personnes présentent généra-
lement un bilan plus lourd sur le plan sociosanitaire, il faut se garder d’appliquer les résultats
de I’enquéte a leur égard. Cette particularité de 1’échantillon, fréquente dans ce genre d’en-
quétes, peut sous-estimer légérement la prévalence de certains problemes de santé.

Il faut cependant souligner I’attention toute particuliere qui a été prétée aux procédures
inférentielles utilisées dans I’Enquéte sociale et de santé, afin que les résultats puissent étre
généralisés a I’ensemble de la population.
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CHAPITRE

CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

2

Serge Chevalier, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre
Costas Kapetanakis, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre

Genevieve Turcotte, Centre jeunesse de Montréal (CPEJ)

Introduction

L’importance des caractéristiques démographiques et socioéconomiques comme
déterminants de 1’état de santé et de bien-€tre n’est plus a démontrer. Leurs liens avec d’autres
déterminants de la santé sont également de plus en plus mis en évidence. C’est pourquoi les
analyses effectuées dans le présent rapport feront systématiquement état des relations observées
entre ces caractéristiques et I’état de santé et de bien-€tre, ses déterminants et ses conséquences.

Le présent chapitre vise a familiariser le lecteur avec les principales caractéristiques de la
population étudiée. Tour a tour, le sexe, I’dge, I’état matrimonial de fait, 1’appartenance
ethnoculturelle, la scolarité, le revenu des ménages, le statut d’activité et la catégorie profes-
sionnelle des personnes occupant un emploi y sont traités. La connaissance de ces caracté-
ristiques et de leurs limites d’interprétation serviront a une meilleure compréhension des analyses
présentées aux chapitres suivants.

L’accent est mis sur la définition et la description des caractéristiques mentionnées précé-
demment. Les éléments de définition portent surtout sur la présentation de la mesure utilisée,
sa validité au regard de I'importance de la non-réponse partielle et sa comparabilité avec la
mesure retenue lors de ’enquéte Santé Québec 1987. Les €éléments descriptifs présentent,
quant a eux, la répartition de la population selon la caractéristique étudiée, et décrivent la
structure par age et sexe de la population classée dans chacune des catégories de la variable
qui définit la caractéristique. Cette approche a été adoptée pour illustrer la fagcon dont I’dge et
le sexe sont associés a chacune de ces caractéristiques, considérant que selon les objectifs de
ce rapport, les analyses sont généralement bivariées et ne sont pas normalisées selon 1’age et le
sexe. La description signale aussi, au besoin, les associations entre certaines caractéristiques.
Les développements significatifs qui se sont produits depuis I’enquéte Santé Québec 1987
sont également soulignés, le cas échéant.
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pBE Caractéristiques démographiques

2.1.1 Structure par age et sexe

Définition

Les variables de sexe et d’age sont tirées du questionnaire autoadministré (QAA173 et QAA174)
ou de la Fiche d’identification (FI21, FI19 ou FI20), la priorité étant accordée au QAA en
raison de la plus grande fiabilité de I’information autodéclarée. L’age est déterminé a partir de
la date de naissance de I’individu ou, a défaut de celle-ci, de I’age déclaré. Afin qu’il n’y ait
aucune valeur manquante, il a fallu établir un nombre marginal d’ imputations (17) pour attri-
buer un age a tous les répondants; la donnée sur le sexe ne présente aucune valeur manquante.

Description

La population visée par I’'Enquéte sociale et de santé 1992-1993 représente plus de sept mil-
lions de Québécoises et de Québécois vivant en ménage privé. Le tableau 2.1 précise la
distribution de cette population selon le sexe et les principaux groupes d’age retenus pour
I’analyse, et celle-ci correspond a la structure réelle de la population visée. Les personnes de
25-44 ans forment le groupe d’age le plus nombreux, et la population se répartit a peu pres
également selon le sexe pour toutes les catégories d’age, sauf celle des 65 ans et plus, ou les
femmes sont en plus grand nombre. Les résultats de 1’enquéte obtenus a partir du question-
naire rempli par I’intervieweur (QRI) s’appliquent a I’ensemble de cette population, alors que
ceux provenant du questionnaire autoadministré ne concernent que la population de 15 ans et plus.

Graphique 2.1

Population totale dans les ménages privés selon I’age,
Québec 1987 et 1992-1993
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Tout au long du rapport, des comparaisons seront effectuées avec les résultats de 1’enquéte
Santé Québec 1987. Le graphique 2.1 montre que la population visée est 1égerement plus
vieille en 1992-1993 qu’en 1987. De plus, les femmes continuent de vivre plus longtemps que
les hommes. Les personnes de 65 ans et plus devraient étre le plus touchées par ce phénomene
de vieillissement, et il se peut que certains indicateurs de santé en soient affectés.

Tableau 2.1

Effectifs de la population québécoise en ménage privé visée par
I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 selon le sexe et 1’age

ag ' Population totale | Population de 15 ans
700 Effectifs (QRI) et plus (QAA)
%o %o

Hommes

0-14 ans 720 797 20,6 -
15-24 ans 478 857 13,7 ¥h2
25-44 ans 1240611 354 44.6
45-64 ans 756 204 21,6 27,2
65 ans et plus 305 215 8,7 11,0
Total 3501 684 49,5 49,0
Femmes

0-14 ans 685 297 19,2 -
15-24 ans 462 555 129 16,0
25-44 ans 1230097 34,4 42,6
45-64 ans 776 179 217 26,9
65 ans et plus 421 355 11,8 14,6
Total 3 575483 50,5 51,0
Sexes réunis

0-14 ans 1 406 094 199 ---
15-24 ans 941 412 13,3 16,6
25-44 ans 2470708 34,9 43,6
45-64 ans 1532383 21,7 27,0
65 ans et plus 726 570 10,3 12,8
Total 7077 167 100,0 100,0

--- Ne s’applique pas.
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2.%:2 Ktat matrimonial de fait

Définition

L’ état matrimonial de fait est un nouvel indicateur établi expressément pour la présente enquéte.
Elaboré a partir des questions 106 et 180 du QAA, il rassemble les renseignements sur 1’ état
matrimonial 1égal et la situation de fait. Les valeurs manquantes sont relativement peu nom-
breuses pour cette variable (2 %).

Description

Selon cet indicateur, pres des deux tiers des Québécois de 15 ans et plus vivent avec un con-
joint, soit 49 % dans le cadre d’un mariage 1égal et 15 % dans le cadre d’une union de fait; les
personnes veuves, séparées ou divorcées, sans conjoint au moment de I’enquéte, représentent
12 % de la population, et les célibataires sans conjoint, 24 % (graphique 2.2).

Graphique 2.2

Population de 15 ans et plus selon certaines caractéristiques démographiques,
Québec 1992-1993
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L’ état matrimonial de fait est bien siir associé a1’age. La catégorie des célibataires est surtout
composée de personnes jeunes, puisque plus de la moitié de ses effectifs (55 %) est agée de
15-24 ans (tableau 2.2). Les personnes vivant en union de fait ont majoritairement entre 25 et
44 ans (68 %); les personnes mariées sont, dans 1’ensemble, plus vieilles, car le groupe d’age
prédominant englobe non seulement les 25-44 ans (45 %), mais aussi les 45-64 ans (39 %).
Pres des trois quarts (73 %) des personnes veuves, séparées ou divorcées ont 45 ans et plus; en
fait, les personnes séparées et divorcées ont un profil similaire a celui des personnes mariées,
mais les personnes veuves sont plus dgées (données non présentées).
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Alors que les personnes mariées ou vivant en union de fait se répartissent également selon le
sexe, les célibataires comptent plus d’hommes que de femmes dans leur rang (55 % c. 45 %)
et, a I’inverse, plus de femmes que d’hommes se retrouvent dans la catégorie des personnes
veuves, séparées ou divorcées (71 % c. 29 %).

Tableau 2.2

Etat matrimonial de fait selon le sexe ou I’4ge,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Sexe / Groupe Célibataire | Union de fait Marié ‘:’:g;il:zé
e % % % %

Sexe
Hommes 55,1 50,7 50,5 28,8
Femmes 449 49,3 49,5 71,2
Groupe d'age
15-24 ans 54,9 16,8 17 0,4**
25-44 ans 34,0 67,9 ] 45,4 26,3
45-64 ans 7.1 13,1 38,8 36,5
65 ans et plus 3,4 2.1* 14,2 36,7
Total N 1 327 694 834 692 2734 229 641 423

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

2.1.3 Appartenance ethnoculturelle

Définition

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 a recueilli de I’information permettant d’établir cingq
indicateurs d’appartenance ethnoculturelle : la langue maternelle, la langue parlée a la mai-
son, I’origine ethnique pergue, le lieu de naissance du répondant et celui de ses parents. A
I’exception du lieu de naissance du répondant, tiré du QRI (QRI144), les renseignements
obtenus sur 1’appartenance ethnoculturelle proviennent du QAA (QAA175 a QAA179); dans
I’ensemble, ces caractéristiques s’appliquent donc a la population de 15 ans et plus.
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Chacun de ces indicateurs mesure une dimension particuliére du concept d’ethnicité. Mais
aucun d’eux ne permet a lui seul d’établir I’appartenance a une communauté culturelle, au
sens ou I’entend le ministere des Affaires internationales, de I'Tmmigration et des Communautés
culturelles (MAIICC)'. Pour cette raison, on a é€laboré un indice de groupe ethnoculturel qui
tient compte de la langue maternelle du répondant, de son lieu de naissance et de celui de ses
parents. Les répondants sont classés en trois groupes ethnoculturels distincts : «groupe majo-
ritaire», «groupe minoritaire, deuxieme ou troisieme génération», et «groupe minoritaire, pre-
miere génération».

Le groupe dit «majoritaire» réunit les personnes d’ origine ou de descendance frangaise, britan-
nique ou autochtone au sens du MAIICC (c’est-a-dire, de langue maternelle frangaise ou
anglaise, nées au Canada, en France, au Royaume-Uni ou aux Etats-Unis, et dont au moins un
des parents est né dans 1'un ou I’autre de ces pays). La catégorie «minoritaire-premiere géné-
ration» regroupe les personnes nées a I’extérieur du pays, et dont les deux parents sont nés a
I’étranger®. Le groupe «minoritaire-deuxiéme ou troisi¢me génération» comprend 1’ensemble
des personnes de langue maternelle autre que le francgais et 1’anglais, nées au Canada, ainsi
que celles qui sont nées a I’étranger, mais dont au moins un des parents est né au Canada’®.

Le principal avantage de cet indice est de permettre la distinction entre les immigrants de
premiere génération et ceux de deuxieme génération ou plus. On émet I’hypothése que cette
distinction peut introduire certaines variations dans les habitudes de vie et le recours aux
services; les immigrants de premiére génération seraient plus susceptibles de conserver les
habitudes du pays d’origine, d’€tre isolés socialement, de méconnaitre le fonctionnement du
réseau des services sociaux et de santé, ou d’avoir une utilisation ou un recours différents a ces
services. L’indice de groupe ethnoculturel ne trouve pas son équivalent dans I’enquéte de
1987, mais un indice semblable a été utilisé dans d’autres enquétes ou d’autres études de
Santé Québec (Santé Québec, 1992).

Le taux de non-réponse partielle pour chacune de ces variables, de méme que pour I’indice, ne
dépasse pas 2 %. Seules les caractéristiques concernant la langue maternelle, la langue parlée
et le groupe ethnoculturel sont présentées ici, puisqu’il s’agit des principales dimensions retenues.

Description

La population visée par I’enquéte est en majorité de langue maternelle frangaise (83 %)
(tableau A.2.1). Toute proportion gardée, les personnes de langue maternelle anglaise sont
moins nombreuses que celles de langue maternelle autre que le frangais ou I’anglais (8 % c. 10 %).
Par ailleurs, environ huit personnes sur dix (83 %) déclarent parler le frangais a la maison;
quant aux anglophones, ils sont proportionnellement plus nombreux que les allophones (10 %
c.7 %). Ces résultats se rapprochent sensiblement de ceux du recensement de 1991 (réponses
uniques seulement), surtout quant a I’utilisation du frangais : il s’agit la d’un élément qui
renforce la représentativité de 1’échantillon choisi.

! Toute personne n’appartenant pas a I’un ou I’autre des peuples fondateurs ou 2 une nation autochtone fait partie
d’une communauté culturelle.

2 A I’exception des personnes de langue maternelle frangaise ou anglaise nées en France, au Royaume-Uni et
aux Etats-Unis.

3 Les composantes de I’indice sont décrites en détail dans le Cahier technique de 1’enquéte.
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Globalement, environ neuf Québécois sur dix (88 %) appartiennent au groupe ethnoculturel
majoritaire; les personnes formant le groupe «minoritaire-premiere génération» sont propor-
tionnellement environ deux fois plus nombreuses que celles qui composent le groupe «mino-
ritaire-deuxiéme ou troisieme génération» (8 % c. 4 %) (graphique 2.2). Compte tenu de son
importance, le groupe «majoritaire» présente une structure par age presque identique a celle
de I’ensemble de la population de 15 ans et plus visée par I’enquéte (tableau 2.3). Quantala
population du groupe «minoritaire-deuxiéme ou troisieme génération», elle est relative-
ment plus jeune que celle du groupe «majoritaire»; a I’opposé, celle du groupe «minori-
taire-premiere génération» est plus agée que cette derniere. Une fois les deux groupes mino-
ritaires réunis, comme c’est le cas aux chapitres suivants en raison des faibles effectifs en
présence, la distinction selon 1’age s’estompe entre le groupe «majoritaire» et le groupe
«minoritaire».

Tableau 2.3

Groupe ethnoculturel selon 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Groupe ethnoculturel
Minoritaire
Groupe d'age Majoritaire géi Z: ti30en 1" génération Bt
% % % %

15-24 ans 16,5 29,8 10,5 172
25-44 ans 43,9 36,2 45,8 424
45-64 ans 27,1 18,9 30,5 26,4
65 ans et plus 12,5 15:2 13,2 13,9
Total N 4 896 081 230 369 429 654 660 023

Il est intéressant de noter que 1’ origine ethnique pergue déclarée par les répondants confirme
en quelque sorte leur classement a I’indice de groupe ethnoculturel. Ainsi, plus de neuf per-
sonnes du groupe majoritaire sur dix (93 %) se pergoivent comme étant d’origine ethnique
francaise. Les immigrants de premiere génération, quant a eux, témoignent d’un attachement
plus marqué a leur origine ethnique que ceux des générations subséquentes : pres de deux tiers
d’entre eux (65 %) s’identifient a leur origine ethnique comparativement au quart (27 %) de la
population des générations suivantes (tableau A.2.2).

Au plan de la scolarité, les groupes minoritaires sont mieux classés que le groupe majoritaire,
puisqu’ils sont davantage représentés dans les catégories de scolarité élevée (tableau A.2.3).
Aucune différence significative n’est cependant décelée selon le niveau de revenu (données
non présentées).
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p¥A Caractéristiques socioéconomiques

Z2.2:1 Scolarité relative

Définition

La scolarité relative est établie a partir de la question 184 du QAA portant sur le plus haut
niveau de scolarité complété, et tient compte de 1’age et du sexe du répondant. Pour I’élabo-
ration de cet indice, on classe d’abord les individus d’'un mé€me groupe d’age et de sexe selon
leur niveau de scolarité, puis on subdivise cette classification en quintiles; treize groupes
d’age sont utilisés a cette fin. Les individus appartenant au quintile inférieur de leur groupe se
voient attribuer le quintile inférieur de I’indice de scolarité relative, et il en va de méme pour
les autres quintiles. La proportion des valeurs manquantes n’est que de 1 %. Les comparai-
sons avec les données de 1I’enquéte de 1987 pour cette variable doivent tenir compte du fait
que les bornes établissant les quintiles ont varié entre les deux enquétes; celles de 1992-1993
sont, le plus souvent, supérieures a celles de 1987.

Description

Evidemment, parce que la scolarité relative est établie selon des quintiles, la population se
répartit presque également entre ceux-ci, du moins dans I’ensemble (graphique 2.3). Il arrive
cependant qu’il ne soit pas possible, pour certains groupes d’age et sexe, de former des quintiles
parfaits a partir de la distribution de la variable de scolarité, de sorte que les quintiles de
scolarité relative en sont aussi affectés. C’est pourquoi, malgré tout, la scolarité relative varie
quelque peu selon le sexe et I’age.

Graphique 2.3

Population totale ou population de 15 ans et plus selon
certaines caractéristiques socioéconomiques, Québec 1992-1993

Plus faible Tres pauvre
20,2% Pauvre 7,4% Supérieur
12,8% 12,1%
Plus élevée
20,3%
Faible
20,7% LKL
Y,
X3 X A
4 beol . o 4%
] supérieur
Moyenne i g}e(\)/;(e 30,7% 37,0%
17,7% A
Scolarité relative (15 ans et +) Niveau de revenu
Tient maison En emploi
13,7% 52.99

; ; Statut d'activité habituelle (15 ans et +)
A la retraite

13,1%

Aux études ;
12.5% Sans emploi
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Ainsi, les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes aux niveaux de
scolarité faible (53 % c. 47 %) et moyenne (55 % c. 45 %), mais elles sont moins nombreuses
au niveau €levé (47 % c. 53 %) (tableau 2.4). Par ailleurs, le groupe d’age des 25-44 ans est
surreprésenté parmi les personnes dont la scolarité relative est considérée faible (46 %) ou
élevée (47 %); il est en contrepartie proportionnellement sousreprésenté au niveau moyen de
scolarité (39 %). A l'inverse, les personnes de 45-64 ans sont surreprésentées a ce niveau
moyen de scolarité (32 %) et sousreprésentées aux niveaux faible (24 %) et élevé (25 %).

Tableau 2.4

Scolarité relative selon le sexe ou 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Scolarité relative
Sexe / Groupe : e fes o
d'dge Plus faible Faible Moyenne Elevée Plus élevée
% % %o % %

Sexe
Hommes 49,2 46,8 45,4 32,1 50,7
Femmes 50,9 53,2 54,6 47,3 49,3
Groupe d'age
15-24 ans 16,5 17,0 15,7 16,6 16,8
25-44 ans 43,5 45,8 38,8 46,6 43,3
45-64 ans 27,6 24,3 31,7 25,3 27.1
65 ans et plus 125 12,9 13,8 11,5 12,7
Total N 1134627 | 1159206 994 562 1177 611 1139 801

y By Ao Niveau de revenu

Définition
Les renseignements sur le revenu sont parmi les plus difficiles a obtenir dans le cadre d’une
enquéte (Aday, 1989; Sudman et Bradburn, 1987), mais n’en demeurent pas moins intéres-

sants dans la mesure ou ils sont associés a la santé et au bien-étre (Feinstein,1993; Paquet,
1989; Wilkins, et al., 1989).

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 attribue a chaque ménage un indicateur de niveau de
revenu basé sur trois éléments : le revenu total du ménage (QRI161), le nombre de personnes
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composant le ménage ainsi que les seuils de faible revenu' fixés par Statistique Canada (1992) selon
la taille des ménages. Tous les membres d’un méme ménage se voient attribuer le méme niveau de
revenu. Les catégories de revenu sont définies a I’aide d’une matrice présentée au schéma A.2.1.

Cet indicateur différe de celui de I’enquéte Santé Québec 1987, la formulation de la question
sur le revenu du ménage ayant ét€ modifiée entre les deux enquétes afin d’améliorer le taux de
réponse. La question retenue en 1992-1993 s’inspire de celle de I’enquéte Promotion de la
santé Canada 1990 (Santé et Bien-étre social Canada, 1993). Son avantage réside dans sa
formulation graduelle, qui permet au répondant de fournir une information selon le niveau de
précision de son choix. Le taux de non-réponse de cette question est effectivement bas, soit
6 %. Cependant, 1’élaboration de I’indice du niveau de revenu exige de connaitre de fagon
assez précise le revenu du ménage. Or, dans 29 % des cas, ce dernier est trop imprécis pour
qu’une valeur puisse étre attribuée a I’indice. Une procédure d’imputation a donc été mise au
point par le Bureau de la statistique du Québec, afin que 1’indice ne présente aucune valeur
manquante; la procédure est décrite dans le Cahier technique de 1’enquéte.

Tableau 2.5

Niveau de revenu selon le sexe ou I’age,
population totale, Québec 1992-1993

Niveau de revenu
e f}roupe Tres pauvre | Pauvre : M,o e M(’)y.en Supérieur
d'age inférieur supérieur
%o %o % % %
Sexe
Hommes 42,7 46,2 49,6 51,2 51,7
Femmes 57,3 33,9 50,4 48,9 48,3
Groupe d'age
0-14 ans 18,5 23,6 22,3 18,2 15,7
15-24 ans 15,7 13,7 13,6 12,6 12,6
25-44 ans 28,0 29,1 33,6 39,1 36,1
45-64 ans 2L7 16,2 18,3 23,8 29,5
65 ans et plus 16,0 17,4 12.3 6,3 6,1*
Total N 525 291 906 302 2172519 | 2620070 852 986

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

! Les seuils de faible revenu représentent les sommes d’argent nécessaires aux dépenses dites de subsistance; il est
généralement admis que de tels seuils sont plutdt conservateurs (Ross et Shillington, 1989).
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Description

Selon I’enquéte, un Québécois sur cinq fait partie d’'un ménage dont le niveau de revenu est
considéré tres pauvre (7 %) ou pauvre (13 %), alors que pres du tiers de la population (31 %)
a un niveau de revenu plutét modeste, qualifié de moyen inférieur (graphique 2.3). Une per-
sonne sur deux (49 %) fait partic d’'un ménage dont le revenu est jugé suffisant, soit de niveau
moyen supérieur (37 %) ou supérieur (12 %).

Le niveau de revenu varie selon le sexe et]’age (tableau 2.5). On retrouve une proportion plus
importante de femmes que d’hommes dans les niveaux de revenu trés pauvre (57 % c. 43 %)
et pauvre (54 % c. 46 %), tandis que les deux niveaux supérieurs comptent davantage d’hom-
mes que de femmes (51 % c. 49 % et 52 % c. 48 %). De plus, on dénombre une plus grande
proportion de jeunes et de personnes agées dans les trois catégories inférieures de revenu; le
groupe d’age dont il s’agit chez les jeunes est celui des 15-24 ans pour le niveau de revenu tres
pauvre (16 %) et des 0-14 ans pour les niveaux pauvre (24 %) et moyen inférieur (22 %).

Le niveau de revenu est associé a la scolarité relative, les personnes classées dans les niveaux
supérieurs ayant une scolarité relative plus élevée. 1l est quand méme important de souligner
que les catégories de revenu «trés pauvre», «pauvre» et «moyen inférieur» comportent des
proportions non négligeables de personnes ayant une scolarité élevée ou plus élevée (24 %,
26 %, 33 %) (tableau A.2.4).

223  Statut d’activité

Définition

Tout comme en 1987, la présente enquéte a recueilli des renseignements sur 1’activité princi-
pale des membres du ménage au cours des deux semaines ayant précédé 1’enquéte. De plus,
dans le but d’éliminer les ambiguités relatives aux statuts temporaires (étudiants en vacances
ou travailleurs en congé de maladie), I’enquéte de 1992-1993 a introduit la notion d’activité
habituelle, c’est-a dire 1’activité principale se rapportant a la période des 12 mois ayant pré-
cédé I’enquéte. Ces deux questions figurent au tout début du QRI.

Le statut d’activité habituelle classe la population selon cinq catégories. La catégorie «en
emploi» regroupe les personnes ayant travaillé a plein temps ou a temps partiel, ainsi que les
travailleurs saisonniers ou ceux en greve au cours de la période de référence. Les trois catégo-
ries suivantes, soit «aux études», «a la retraite» et «tient maison», figurent telles quelles dans
I’énoncé de la question. Outre les chomeurs et les bénéficiaires d’aide sociale, la catégorie
«sans emploi» englobe enfin les personnes qui ont déclaré €tre en vacances ou inactives pour
cause de maladie, de maternité ou pour d’autres motifs non précisés.

La définition des statuts «en emploi» et «sans emploi» au cours des deux semaines ayant
précédé I’enquéte est légerement modifiée par rapport a celle utilisée pour décrire 1’activité
habituelle. La catégorie «en emploi» regroupe encore les personnes ayant déclaré avoir tra-
vaillé a temps complet ou a temps partiel et celles qui étaient en greéve, mais inclut aussi celles
qui affirment occuper un emploi mais ne pas avoir travaillé au cours de cette période pour
cause de maladie, de maternité ou de vacances; ces derniéres ne figurent donc plus dans la
catégorie des «sans emploi».
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Le taux de non-réponse partielle est quasi nul pour chacune de ces questions (0,02 % et 0,01 %).
Comme les personnes de moins de 15 ans ont en principe un statut homogene, les résultats
présentés ne portent que sur la population de 15 ans et plus.

Description

Plus de la moitié (53 %) des Québécois de 15 ans et plus déclarent avoir travaillé au cours des
12 mois ayant précédé 1’enquéte (graphique 2.3). Les étudiants, les personnes a la retraite ou
qui tiennent maison y sont représentées dans des proportions semblables (13 %, 13 % et 14 %
respectivement).

Tableau 2.6

Statut d’activité au cours des 12 mois ayant précédé 1I’enquéte selon
le sexe ou I’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Statut d'activité habituelle
Sexedl'%l;oupe En emploi | Aux études ::sl:’tn A la retraite | Sans emploi

% % % % %
Sexe
Hommes 57,8 49,8 1.0% 53,6 64,5
Femmes 42,2 50,2 98,7 46,5 35,5
Groupe d'age
15-24 ans 9,0 83,4 3,8 0,0** 11,9
25-44 ans 60,6 19,2 39,0 0,4** 53,8
45-64 ans 29,6 12% 40,8 23,4 32,9
65 ans et plus 0,9 0,2+* 16,4 76,2 B
Total N 3 007 568 707 469 774 893 739 686 440 648

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

Les personnes ayant un emploi, majoritairement des hommes (58 %), sont surtout gées de 25
a 44 ans (61 %) et, dans une moindre mesure, de 45 a 64 ans (30 %) (tableau 2.6). Les étu-
diants, quant a eux, forment une population particuli¢rement jeune, 83 % d’entre eux étant
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agés de 15 a 24 ans, tandis que les personnes qui tiennent maison, presque exclusivement des
femmes (99 %), se retrouvent en proportion presque égale chez les 25-44 ans (39 %) et les
45-64 ans (41 %). Les trois quarts (76 %) de la population a la retraite, composée d’hommes
dans une proportion de 54 %, est agée de 65 ans et plus. Enfin, la catégorie des «sans emploi»,
principalement des hommes (65 %), comprend surtout des personnes de 25-44 ans (54 %) et
de 45-64 ans (33 %).

Les données sur le statut d’activité au cours des deux semaines ayant précédé 1’enquéte indi-
quent qu’au moins une personne sur deux (52 %) occupait un emploi au cours de cette période
de référence : cette proportion est a peine inférieure a celle de I’enquéte Santé Québec 1987
(53 %) (tableau 2.7). Par contre, la proportion de personnes ayant déclaré tenir maison a
diminué au cours de la méme période, passant de 18 % a 14 % entre les deux enquétes, tandis
qu’augmentaient les proportions des «sans emploi» (8 % c. 12 %) et des personnes a la retrai-
te (11 % c. 13 %).

Enfin, la répartition de la population selon 1’occupation au cours des deux semaines ayant
précédé 1’enquéte, et 1’age ou le sexe, est semblable a celle liée au statut d’activité habituelle,
sauf dans le cas des sans-emploi. Ces derniers semblent' comprendre une proportion plus
élevée de jeunes de 15-24 ans et une proportion moins importante de gens de 25-44 ans et de
45-64 ans (tableau A.2.5).

Tableau 2.7

Statut d’activité au cours des 2 semaines ayant précédé
I’enquéte, population de 15 ans et plus,
Québec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Statut d'activité
% % Pe
En emploi 52,9 5125 2917 969
Aux études 99 9,6 545 703
Tient maison 17,8 13,9 787 139
A la retraite 11,0 13,1 744 793
Sans emploi 8,4 11,9 674 633

! Les tests statistiques adoptés pour cette enquéte ne permettent pas de vérifier ce type de différence, qui consiste 2
comparer deux distributions non indépendantes.
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2.2.4  Catégorie professionnelle

Définition

C’est le genre d’emploi occupé par un individu qui sert ici a déterminer sa catégorie profes-
sionnelle. Cette information provient de la question 150 du QRI et ne concerne que les
personnes de 15 ans et plus occupant un emploi au moment de I’enquéte. La «Classification
canadienne des professions» (CCDP) de 1981 a été utilisée pour la codification du genre
d’emploi; ces codes ont ensuite été regroupés a 1’aide de la «Classification socioéconomique
des occupations du recensement de 1981» de Pineo (1985). La proportion de valeurs man-
quantes est pour ainsi dire nulle (0,2 %).

Description

Environ le tiers (34 %) des travailleurs québécois occupent des emplois de bureau, de com-
merce et de service, et environ le quart de la main d’oeuvre (23 %) travaille en tant que contre-
maitre ou ouvrier qualifié (tableau 2.8). Par rapport a I’enquéte de 1987, la présente enquéte
indique une diminution de 1’importance de la principale catégorie professionnelle, soit celle
formée des employés de bureau, de commerce et de service (40 % c. 34 %), au profit des
autres catégories d’emploi, en particulier celle des contremaitres et ouvriers qualifiés, dont la
part relative est passée de 20 % a 23 %.

Tableau 2.8

Catégorie professionnelle, population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Québec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Catégorie professionnelle
% %
Professionnel et cadre supérieur 117 13,1
Cadre intermédiaire, semi-professionnel et technicien 16,8 16,2
Employé de bureau, de commerce, de service 40,3 34,3
Contremaitre et ouvrier qualifié 19,8 23,3
Ouvrier non qualifié et manoeuvre 11,4 13,1

L’appartenance a une catégorie professionnelle varie selon le sexe (tableau 2.9). Dans la
catégorie «employé de bureau, de commerce et de service», regroupant surtout les emplois de
secrétaires, de commis, de vendeurs et ceux du domaine de la préparation et du service des
aliments ou de I’entretien ménager, les femmes sont fortement représentées (66 %). En con-
trepartie, elles sont nettement sousreprésentées tant dans les emplois de «contremaitre et
d’ouvrier qualifié» (19 %) que dans les emplois d’ «ouvrier non qualifié» (22 %). On notera
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que la catégorie «professionnel et cadre supérieur», qui englobe les enseignants, ainsi que
celle des «cadres intermédiaires, semi-professionnels et techniciens», comprennent une pro-
portion plus importante d’hommes que de femmes, bien que I’écart entre les sexes soit ici
moins marqué.

Tableau 2.9

Catégorie professionnelle selon le sexe ou 1’age, population
de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

Catégorie professionnelle
Professionnel |, Caflr.e ’ tanplayt de Contremaitre | Ouvrier non
Sexe / Groupe intermédiaire, | bureau, de : s
A et cadre < et ouvrier qualifié et
d'age S semi-prof. et | commerce et g e
supérieur ot : qualifié manoeuvre
technicien de service
%o %o o %0 %
Sexe
Hommes 53,9 53,1 34,1 81,3 78,3
Femmes 46,1 46,9 65,9 18,7 217
Groupe d'age
15-24 ans 4,2 7,3 16,1 99 19,9
25-44 ans 63,3 64,2 56,8 58,7 52,1
45-64 ans 31,3 27,1 26,1 30,8 217.3
65 ans et plus P gve 1,0* 0,6%* 0,7%*
Total N 396 102 491 813 1037 848 706 345 395 329

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %,; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

La répartition des personnes occupant un emploi selon la catégorie professionnelle varie éga-
lement en fonction de I’age. Ainsi, bien que dans toutes les catégories professionnelles plus
de la moitié de la population occupée soit dgée entre 25 et 44 ans, les proportions les plus
élevées des personnes de ce groupe d’age se retrouvent chez les «professionnels et cadres
supérieurs» de méme que chez les «cadres intermédiaires, semi-professionnels et techniciens»
(63 % et 64 %). Le deuxieme groupe d’age en importance est celui de 45-64 ans, qui re-
groupe plus du quart de la main-d’oeuvre occupant un emploi, quelle que soit la catégorie
professionnelle. Enfin, une bonne partie des employés de bureau, de commerce et de service
(16 %) et d’ouvriers non spécialisés (20 %) sont agés de 15 a 24 ans.
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pARY Conclusion

Ce chapitre a permis de décrire la population visée par ’Enquéte sociale et de
sant€ 1992-1993 selon certaines caractéristiques démographiques et socioéconomiques. En
voici un bref rappel.

Aux fins d’analyse, cette population est subdivisée selon les groupes d’age suivants : 0-14 ans
(21 %), 15-24 ans (14 %), 25-44 ans (35 %), 45-64 ans (22 %), et 65 ans et plus (9 %). La
population visée est de langue maternelle frangaise dans une proportion de 83 %. Prés des
deux tiers de la population de 15 ans et plus vit avec un conjoint, tandis que les célibataires
sans conjoint représentent 24 % des effectifs, et les personnes veuves, séparées ou divorcées,
sans conjoint au moment de 1’enquéte, 12 %.

Selon I’enquéte, un Québécois sur cinqg se situe dans les catégories de revenu pauvre ou trés
pauvre, et pres du tiers de la population a un revenu plutét modeste. Environ une personne sur
deux vit dans un ménage bénéficiant d’un revenu jugé suffisant et pour 25 % d’entre eux, ce
niveau de revenu est qualifié comme supérieur. Plus de la moitié des Québécois de 15 ans et
plus déclarent avoir travaillé au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte. Les étudiants, les
personnes qui tiennent maison ou qui sont a la retraite représentent chacun un peu plus de
10 % des effectifs. La proportion de personnes sans emploi ou ayant un autre statut est infé-
rieure 2 10 %. Les Québécoises et Québécois qui occupent un emploi au moment de I’enquéte
ont été classés comme employés de bureau, de commerce ou de service (34 %), ouvriers
qualifiés ou contremaitres (24 %), cadres intermédiaires, semi-professionnels ou techniciens
(16 %), ouvriers non qualifiés ou manoeuvres (13 %) et professionnels ou cadres supérieurs (13 %).

La scolarité est aussi un déterminant de la santé et du bien-€tre, mais Santé Québec utilise un
indicateur de scolarité relative qui tient compte de 1’age et du sexe, et qui répartit la population
en quintiles. Santé Québec tente également de tenir compte de la composition ethnoculturelle
de la population. L’indice congu a cette fin permet d’estimer a 12 % la proportion de la
population visée par I’enquéte dont les origines ou la langue sont autres que frangaises ou anglaises.

Ces caractéristiques démographiques et socioéconomiques sont utilisées dans les chapitres
suivants comme déterminants des aspects de la santé et du bien-étre. Cependant, elles ne sont
pas indépendantes les unes des autres; les facteurs d’age et de sexe, entre autres, sont associés
a chacune de ces variables; c’est ce qu’a tenté de présenter ce chapitre.
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Tableau A.2.1

Langue maternelle et langue parlée a la maison, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993 et recensement canadien de 1991

Langue maternelle Langue parlée a la maison
Langue 1991’ 1992-1993 1991° 1992-1993
% %o %o %
Frangais 83,3 82,5 83,9 83,4
Anglais 9,0 1.5 10,7 9,9
Autre Tad 10,0 54 6,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

! Source : Statistique Canada, Recensement 1991, Catalogue 95-325, réponses uniques.
2 Source : Statistique Canada, Recensement 1991, Catalogue 95-326, réponses uniques.

Tableau A.2.2

Groupe ethnoculturel selon 1’origine ethnique pergue,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Groupe ethnoculturel
Minoritaire
Origine ethnique percue Majoritaire : ~H e
2 ou 3 génération 1" génération
%0 % %
Canadienne ou Québécoise frangaise 93,1 40,5 15,8
Canadienne ou Québécoise anglaise 6,0 32,2 19,5
Autre 0,9 213 64,7
Total 100,0 100,0 100,0
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Tableau A.2.3

Groupe ethnoculturel selon la scolarité relative,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Groupe ethnoculturel
Minoritaire
Scolarité relative | Majoritaire
2°0u 3 ‘génération | 1*génération Total
% % % %
Plus faible 20,5 12,3 19,3 16,9
Faible 21,1 20,4 15,8 17,4
Moyenne 18,1 20,0 13:5 15,8
Elevée 21,0 19,3 22,3 21,3
Plus élevée 19,3 27,9 29,2 28,8
Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Tableau A.2.4

Niveau de revenu selon la scolarité relative,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Niveau de revenu
Scolarité relative p'::f:e Pauvre irll\t/!c’:)r)i,:::r sxgzii?lr Supérieur
% % % % %o
Plus faible 38,0 323 24,1 14,5 7,5
Faible 21,6 25,3 24,4 19,3 11,5
Moyenne 16,0 16,6 18,3 18,8 15.3
Elevée 12,9 16,2 18,7 25,0 232
Plus élevée 11,5 9,6 14,4 22,5 42,5
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Tableau A.2.5

Statut d'activité au cours des 2 semaines ayant précédé I'enquéte,
selon le sexe ou l'age, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Statut d'activité
i I, AGroupe En emploi | Aux études Ti?nt A la retraite | Sans emploi
d'age maison
%o %o %o Yo 0
Sexe
Hommes 57,2 51,1 1,6 53,6 62,3
Femmes 42,8 48,9 98,4 46,4 37,7
Groupe d'age
15-24 ans 10,3 81,6 4,0 0,0** 24,3
25-44 ans 60,0 - 16,5 39,3 0,4** 47,1
45-64 ans 28,9 1,8* 40,3 23,8 27,4
65 ans et plus 0,9 0,1%* 16,3 75,8 1,2%
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
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Schéma A.2.1

Elaboration de I’indice portant sur le niveau de revenu du ménage,
Enquéte sociale et de santé 1992-1993

Revenu du ménage'

Taille du ménage

1-2 personnes

3-4 personnes

> 5 personnes

Aucun revenu

Rev. < 10 000 $

10 000 $ <Rev. <20 000 $

10000 $ <Rev. < 15000 $

15000 % <Rev.<20000 $

20 000 $ < Rev. <40 000 $

20000 $ <Rev. <30000 $

30 000 $ <Rev. <40 000 $

40 000 $ <Rev. < 60000 $

60 000 $ < Rev. < 80000 $

80 000 $ <Rev. <100 000 $

Rev. > 100 000 $

trés pauvre

trés pauvre

pauvre

moyen inférieur

moyen inférieur

moyen supérieur

moyen supérieur

supérieur

supérieur

supérieur

trés pauvre

trés pauvre

pauvre

pauvre

pauvre

moyen inférieur

moyen inférieur

moyen inférieur

moyen supérieur

moyen supérieur

supérieur

supérieur

trés pauvre

trés pauvre

trés pauvre

pauvre

pauvre

moyen inférieur

moyen inférieur

moyen supérieur

supérieur

supérieur

! Revenu global (brut) du ménage provenant de toutes sources, avant impots et déductions, pour I’année 1992,

--- Les sujets qui se retrouvaient dans ces cases ont été reclassifiés ailleurs.
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CERTAINS DETERMINANTS

Consommation d'alcool

Consommation de drogues
Usage de la cigarette
Poids corporel
Activité physique de loisir
Milieu social
Autonomie décisionnelle au travail
Certains comportements de santé propres aux femmes



CHAPITRE

CIONSOMMATION “D "N 00T

3

Serge Chevalier, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre

Introduction

LLa consommation d’alcool, tant au point de vue de la quantité consommée que de
la maniére de consommer, figure parmi les déterminants de la santé. Elle est associée a un
risque accru d’accidents et de traumatismes, plus particuli¢rement d’accidents routiers (Munoz-
Perez et Nizard, 1991; Sales et al., 1989). Consommé de fagon excessive, sur une base occa-
sionnelle ou chronique, 1’alcool augmente la probabilité de développer non seulement des
problémes généraux de santé, mais aussi des problémes plus particuliers pouvant affecter I’'un
ou I’autre des systemes circulatoire, respiratoire, digestif ou nerveux central (Munoz-Perez et
Nizard, 1991; Sales et al., 1989). 1l est également reconnu que 1’usage abusif d’alcool est
associé a certains problémes sociaux tels la négligence ou la violence familiale (Landry er al.,
1994; Robbins, 1989; Shepherd et al., 1989). Le lecteur intéressé par la consommation abu-
sive consultera le chapitre du second volume du présent rapport consacré a ce sujet.

Les enquétes représentent un véhicule avantageux pour évaluer la consommation d’alcool au
sein de la population. Elles permettent d’obtenir des renseignements directement des indivi-
dus sur leurs habitudes et comportements en la mati¢re, ce que ne peuvent traduire évidem-
ment les données relatives au volume des ventes, souvent utilisées comme autre source d’infor-
mation. Ces derniéres, en effet, n’indiquent pas si I’alcool a été consommé ou non, ni par qui
ou comment; elles ne tiennent pas compte non plus des importations des particuliers ou de la
contrebande.

Dans le prolongement de 1I’enquéte Santé Québec 1987, la présente enquéte permet aussi de
suivre I’évolution de la consommation d’alcool au regard d’un objectif particulier de la Poli-
tique de la santé et du bien-€tre du Québec, qui vise a réduire de 15 % la consommation
d’alcool d’ici I’an 2002 (MSSS, 1992).

RBE Aspects méthodologiques

La consommation d’alcool est décrite selon les trois aspects habituellement
utilisés dans les enquétes aupres de la population : les types de buveurs, la quantité hebdoma-
daire d’alcool consommé et la fréquence de consommation élevée. A I’instar de 1’enquéte
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Santé Québec 1987, trois types de buveurs sont examinés (QAA21 et QAA22) : les non-
buveurs ou les abstinents, c’est-a-dire les personnes qui n’ont jamais consommé d’alcool; les
anciens buveurs, soit ceux qui n’en ont pas consommé pendant I’année ayant précédé la col-
lecte des données; les buveurs actuels, soit les personnes qui ont consommé de 1’alcool de
fagon occasionnelle ou régulieére au cours de I’année ayant précédé 1’enquéte. La quantité
hebdomadaire d’alcool consommé est étudiée, pour les buveurs actuels seulement, selon le
nombre de consommations déclaré pour les sept jours ayant précédé I’entrevue (QAA31). Le
questionnaire définit une consommation comme suit : une bouteille de biére de douze onces,
un verre de vin de quatre ou cinq onces ou un verre de spiritueux d’une once a une once et
demie; on indique au répondant que la biere titrée 2 0,5 % d’alcool est a exclure du calcul des
consommations. La fréquence de consommation élevée est mesurée, chez les buveurs actuels,
a partir de deux indicateurs, soit le nombre de fois, durant 1’année ayant précédé la collecte
des données, ou la consommation d’alcool en une occasion a été égale ou supérieure a cing
consommations (QAA?2S5), et le nombre de fois, au cours de la méme période, ou une personne
estime s’étre enivrée (QAA27).

Les questions sont posées a I’aide du questionnaire autoadministré et apparaissent au début,
apres deux courtes sections. La plupart proviennent de I’enquéte Santé Québec 1987, tandis
que certaines sont tirées de I’Enquéte nationale sur 1’alcool et les autres drogues (Statistique
Canada, 1988); une seule question (QAA27) provient d’une autre source (Midanik et Hines,
1991). Par rapport a I’enquéte de 1987, la présente enquéte comporte deux différences. La
section portant sur la fréquence de consommation élevée constitue un ajout. Par ailleurs, la
présentation de la question portant sur le nombre de consommations pendant la semaine ayant
précédé I’enquéte a ét€ modifiée (QAA31). Couramment utilisée, cette nouvelle version est
réputée donner des informations valides, bien qu’elle fournisse des estimations 1égerement
inférieures a celles obtenues par les méthodes dites de quantité-fréquence. Les résultats sont
cependant fortement corrélés avec ceux de plusieurs autres méthodes de collecte (Giovannucci
et al., 1991; Russel et al., 1991; Corti et al., 1990; Midanik, 1989; Midanik et al., 1989).
Malgré les modifications apportées au questionnaire, les résultats de I’Enquéte sociale et de
santé 1992-1993 demeurent dans I'ensemble comparables a ceux de I’enquéte Santé Québec
1987. La méthode de calcul de la présente enquéte a été appliquée aux données de 1987.

Les questions portant sur les types de buveurs sont utilisées dans les enquétes québécoises et
canadiennes depuis I’Enquéte Santé Canada 1978-1979 (Statistique Canadaet al., 1981). Aucun
probléme de validité ou de fiabilité n’a été relevé dans la documentation. Il en est de méme
pour les questions relatives a la fréquence de consommation élevée. Les questions servant a
établir la quantité hebdomadaire d’alcool consommé semblent particulierement fiables pour
les populations en général, particulierement pour les personnes qui consomment peu (Webb et
al.,1991). Par contre, la fiabilité serait moindre pour les personnes dont la consommation est
tres élevée (Webb et al., 1991; Seppi et al., 1990). Dans I’ensemble, il reste que les déclara-
tions peuvent sous-estimer la consommation réelle, une partie de la sous-déclaration étant
attribuable a la difficulté de se remémorer la fréquence d’un comportement (Burton et Blair,
1991; Presser, 1984).
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D’autres limites a 1’utilisation des données de consommation de ce chapitre méritent égale-
ment d’étre soulignées. A partir de ces données, il n’est pas possible d’établir un taux d’alcoo-
lisme ou de consommation a risque au sein de la population. La mesure de la quantité d’alcool
consommgé porte sur une période d’une semaine seulement. Il est généralement reconnu qu’une
partie des grands consommateurs refusent de participer soit a I’enquéte comme telle, soit aux
questions particuliéres concernant la consommation d’alcool (Chevalier et al., 1994; Seppi et
al., 1990). Enfin, il faut rappeler que le questionnaire autoadministré ne s’adresse qu’aux
personnes de 15 ans et plus, alors qu’une partie de la population commence a consommer de
I’alcool avant cet age. Malgré ces mises en garde, qui s’appliquent d’ailleurs a la plupart des
enquétes traitant de la consommation d’alcool, les résultats obtenus demeurent adéquats pour
décrire la consommation d’alcool de la population québécoise de 15 ans et plus.

Le taux de non-réponse partielle aux questions reliées a la consommation d’alcool est infé-
rieur a 5 %, sauf en ce qui concerne la question (QAA27) qui porte sur I’enivrement (5,4 %)
(tableau A.3.1). Pour les deux sexes, le pourcentage de non-réponse a cette question augmente
avec I’age et atteint 8 % chez les personnes de 45-64 ans, et 15 % chez les 65 ans et plus. Par
ailleurs, plus la scolarité est faible, plus le taux de non-réponse est élevé.

Le texte qui suit présente le profil de consommation d’alcool de la population québécoise de
15 ans et plus. Chacun des trois aspects retenus, soit les types de buveurs, la quantité hebdo-
madaire d’alcool consommé et la fréquence de consommation élevée, est étudié€ en fonction
de I’age, du sexe et du niveau de revenu.

RWA Résultats
3.2.1 Types de buveurs

Quatre Québécois sur cinq (79 %) déclarent avoir consommé de 1’alcool au cours
des 12 mois ayant précédé 1’enquéte (tableau 3.1). La proportion de buveurs actuels varie en
fonction du sexe etde I’age. Elle est plus élevée chez les hommes que chez les femmes (84 %
c.75 %). Les plus hauts pourcentages de buveurs s’ observent parmi les personnes de 15-24 ans et
de 25-44 ans (83 % et 88 %), tant chez les hommes que chez les femmes. De plus, les
proportions ne présentent pas d’écarts significatifs entre les hommes et les femmes de ces
groupes d’age. Par contre, les buveurs actuels sont proportionnellement plus nombreux chez
les hommes que chez les femmes, dans les groupes de 45-64 ans et de 65 ans et plus.

Environ deux fois plus de femmes (20 %) que d’hommes (10 %) n’ont jamais consommé
d’alcool. Dans tous les groupes d’age, sauf chez les 15-24 ans, les femmes sont plus nombreu-
ses que les hommes a n’avoir jamais bu. Il n’est pas surprenant de constater que les personnes
de 25-44 ans présentent la plus faible proportion de non-buveurs, autant chez les hommes que
chez les femmes.

La proportion d’anciens buveurs est un peu plus élevée chez les hommes (7 %) que chez les
femmes (5 %). Elle augmente avec 1’age chez les hommes, passant de 2 % a 15 % entre
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15-24 ans et 65 ans et plus, mais I’écart entre les 45-64 ans et les 65 ans et plus n’est pas
significatif. Parmi les femmes, les données recueillies ne permettent pas d’observer de diffé-
rence selon I’age. L'enquéte ne décele pas de différence non plus entre ces résultats et ceux de
I’enquéte Santé Québec 1987 (graphique 3.1).

Tableau 3.1

Types de buveurs selon le sexe et 1’age,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de buveurs
i (;'i(‘}gl;oupe Jamais bu Ancien buveur | Buveur actuel Total
%o %o % N

Hommes

15-24 ans 13,1 I 85,1 477 090
25-44 ans 6,1 4,6 89,3 1232991
45-64 ans 9,8 9,4 80,8 745 957
65 ans et plus 194 15,3 65,6 295 751
Total 9,7 6,6 83,7 2751789
Femmes

15-24 ans 15,7 3,5 80,7 460 652
25-44 ans 10,2 4,1 85,7 1 224 607
45-64 ans 23,4 5,7 70,9 758 422
65 ans et plus 51,6 6,7 41,8 398 919
Total 20,4 4,8 74,8 2 842 600
Sexes réunis

15-24 ans 14,4 257 83,0 937 742
25-44 ans 8,1 4,4 87,5 2 457 598
45-64 ans 16,6 7,6 75,8 1504 379
65 ans et plus 37,7 10,4 51,9 694 670
Total 15,1 5,7 79,2 5 594 389

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

La proportion de buveurs actuels augmente avec le niveau de revenu, passant de 64 % pour les
tres pauvres a 87 % pour les personnes bénéficiant d’un revenu supérieur (tableau 3.2). Les
anciens buveurs ainsi que les non-buveurs sont proportionnellement plus nombreux chez les
personnes pauvres et trés pauvres que chez celles qui font partie d’un ménage a revenu plus élevé.
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Graphique 3.1

Types de buveurs selon 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1987 et 1992-1993
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Tableau 3.2

Types de buveurs selon le niveau de revenu, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Types de buveurs
Niveau de revenu
Jamais bu | Ancien buveur | Buveur actuel Total
% % % N
Trés pauvre 25,6 10,8 63,6 410 161
Pauvre 25,3 9,4 65,4 641 513
Moyen inférieur 17,5 57 76,9 1 672 837
Moyen supérieur 10,0 4,5 85,4 2156 121
Supérieur 9,8 2,9 87,2 713758

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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3.2.2 Consommation hebdomadaire

Les buveurs actuels déclarent avoir pris, en moyenne, environ quatre consom-
mations (4,4) au cours de la semaine ayant précédé 1’enquéte (tableau 3.3). Cette quantité est
toutefois plus importante chez les hommes que chez les femmes (6,1 c. 2,7). Comparati-
vement a I’enquéte Santé Québec 1987, la consommation moyenne hebdomadaire diminue
chez les hommes (6,6 c. 6,1) et demeure stable chez les femmes (2,8 c. 2,7).

Tableau 3.3

Nombre moyen de consommations au cours de la semaine
ayant précédé I’enquéte selon le sexe,
buveurs de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993

Nombre moyen de consommations
Sexe
1987 1992-1993
Hommes 6,6 6,1
Femmes 2,8 27
Total 4,8 4,4

Parmi les buveurs actuels, prés de quatre personnes sur dix (39 %) affirment ne pas avoir
consommé d’alcool durant les sept jours ayant précédé 1’enquéte, et une proportion similaire
(38 %) estime avoir bu entre une et six consommations (tableau 3.4). Les proportions de
buveurs qui ont consommé une plus grande quantité d’alcool sont beaucoup plus faibles :
14 % ont pris entre sept et treize consommations, et 8 %, plus de quatorze.

Dans I’ensemble, des différences entre les hommes et les femmes s’observent dans chacune
des catégories de consommation hebdomadaire. Plus de femmes que d’hommes se situent
parmi les personnes ayant déclaré ne pas avoir bu d’alcool (46 % c. 33 %) ou avoir pris entre
une et six consommations (41 % c. 36 %). A I’inverse, la proportion de personnes ayant pris
entre sept et treize consommations (18 % c. 10 %), et quatorze consommations et plus (13 %
c. 3 %) est beaucoup plus élevée chez les hommes que chez les femmes.

Comparativement aux personnes de 25-44 ans et de 45-64 ans, celles de 15-24 ans et de 65 ans
et plus sont proportionnellement plus nombreuses a ne pas avoir pris d’alcool au cours de la
semaine ayant précédé 1’enquéte, et moins nombreuses a avoir consommé entre un et six
verres. Chez les hommes cependant, la proportion de ceux qui déclarent avoir pris entre une
et six consommations ne differe qu’entre les 15-24 ans et les 25-44 ans. Les données ne
permettent pas de déceler de différence selon I’ age tant chez les hommes que chez les femmes
qui déclarent avoir pris entre sept et treize consommations, et quatorze consommations et plus.
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Tableau 3.4

Consommation d’alcool au cours de la semaine ayant précédé I’enquéte
selon le sexe et I’age, buveurs actuels de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Nombre de consommations
Sexe / Groupe Aucune 1-6 7-13 14 et plus
d'age consommation | consommations | consommations | consommations ot
%o % %o %o N

Hommes

15-24 ans 40,8 29,6 17,2 12,4 394 470
25-44 ans 29,1 38,8 18,2 13,9 1069 384
45-64 ans 29,6 35.9 20,4 14,2 574 874
65 ans et plus 45,8 33,5 12,0 8,7* 175933
Total 32,6 36,0 18,1 13,3 2214 661
Femmes

15-24 ans 53.3 32,2 10,9 3.7* 362 975
25-44 ans 43,2 43,5 10,3 2,9 1021 317
45-64 ans 42,5 45,0 10,1 2,4* 511 989
65 ans et plus 56,4 33:1 8,5* 2,0** 156 833
Total 458 41,1 10,3 2,8 2053 114
Sexes réunis

15-24 ans 46,8 30,9 14,2 8,2 757 445
25-44 ans 36,0 41,1 14,4 8,6 2090701
45-64 ans 35,7 40,2 15,6 8,6 1086 863
65 ans et plus 50,8 33,3 10,4 5,6* 332 766
Total 39,0 38,4 14,3 83 4267775

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

Par rapport a I’enquéte Santé Québec 1987, les données de 1992-1993 révelent une diminu-
tion importante de la consommation hebdomadaire qui serait attribuable a la baisse de la
proportion de buveurs qui prennent entre une et six consommations (52 % c. 38 %), et a la
hausse de la proportion de ceux qui n’en ont pas consommé (26 % c. 39 %) (tableau A.3.2).
Cela s’observe chez les hommes et chez les femmes ainsi que dans chacun des groupes d’age
(graphique 3.2). Aucun changement n’est décelé chez les buveurs dont la consommation
hebdomadaire déclarée est de sept verres d’alcool et plus.
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Graphique 3.2

Consommation d’alcool au cours de la semaine ayant précédé 1I’enquéte selon le sexe,
buveurs actuels de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993
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La consommation hebdomadaire d’alcool varie en fonction du niveau de revenu. Plus de la
moitié (56 %) des personnes faisant partie des ménages les plus pauvres n’ont pas consommé
d’alcool, alors que seulement le quart (27 %) de celles qui vivent dans les ménages les plus
riches présentent le méme comportement (tableau 3.5). La proportion de buveurs dont la

Tableau 3.5

Consommation d’alcool au cours de la semaine ayant précédé 1’enquéte
selon le niveau de revenu, buveurs actuels de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Nombre de consommations
Niveau de Aucune 1-6 7-13 14 et plus Total
revenu consommation | consommations | consommations | consommations S
% % % % N

Trés pauvre 56,4 26,3 9,3 8,0 249 511
Pauvre 49,3 32,1 11,1 7,5 402 215
Moyen inférieur 43,0 36,6 12,2 8,2 1234 498
Moyen supérieur 354 41,2 15,4 8,0%* 1776 853
Supérieur 2731 43,3 19,7 10,0 604 701

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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consommation se situe entre un et six, ou entre sept et treize verres par semaine augmente avec
le niveau de revenu. Par contre, I’enquéte ne détecte pas de différence pour les buveurs de
quatorze consommations et plus.

Une analyse plus détaillée de la consommation d’alcool chez les jeunes de 15 a 24 ans révele
qu’ils ne forment pas un groupe homogene. En effet, les 15-17 ans se distinguent par une plus
faible proportion de buveurs actuels (75 %) comparativement aux jeunes de 18-19 ans (85 %)
et a ceux de 20-24 ans (87 %) (tableau 3.6). Par ailleurs, des différences selon le sexe ne
s’observent que chez les 20-24 ans, les jeunes hommes étant plus nombreux que les jeunes
femmes a avoir consommé de 1’alcool au cours de 1’année ayant précédé 1’enquéte (91 % c.
84 %). Par comparaison avec les résultats de Santé Québec 1987, la proportion de buveurs
actuels selon 1’age et le sexe des jeunes ne présente pas de différence significative.

Tableau 3.6

Buveurs actuels selon le sexe et 1’age,
population de 15 a 24 ans, Québec 1987 et 1992-1993

Buveurs actuels
‘e d’,gg‘:’“"e 1987 1992-1993
% % Pe

Hommes

15-17 ans 67,2 76,2 113 819
18-19 ans 91,4 85,6 77 226
20-24 ans 90,9 90,6 215100
Total 83,8 85,1 406 145
Femmes

15-17 ans 69,8 3.3 103 695
18-19 ans 89,7 84,2 74 107
20-24 ans 90,4 83,9 194 037
Total 84,3 80,7 371 839
Sexes réunis

15-17 ans 68,5 74,8 217 514
18-19 ans 90,6 84,9 151 333
20-24 ans 90,6 87,3 409 137
Total 84,0 83,0 777 984
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Les jeunes de 15-17 ans se distinguent également des plus agés par la consommation d’une
quantité moindre d’alcool au cours des sept jours ayant précédé I’enquéte (graphique 3.3).
Pres des deux tiers (64 %) déclarent ne pas avoir bu d’alcool comparativement a 43 % pour les
18-19 ans et a 39 % pour les 20-24 ans. Par ailleurs, ils sont environ deux fois moins nom-
breux a déclarer avoir pris sept consommations ou plus au cours de la semaine (12 % c. 26 %).
Bref, les jeunes de 18-19 ans et de 20-24 ans ont un comportement similaire, lequel se distin-
gue de celui des 15-17 ans.

Graphique 3.3

Consommation d’alcool au cours de la semaine ayant précédé 1’enquéte selon 1’age,
buveurs actuels de 15 a 24 ans, Québec 1987 et 1992-1993
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

La consommation hebdomadaire des jeunes semble évoluer dans le méme sens que celle des
personnes de 25 ans et plus. Quel que soit leur groupe d’age, les jeunes qui déclarent ne pas
avoir consommé d’alcool au cours des sept jours ayant précédé 1’enquéte sont proportionnel-
lement plus nombreux en 1992-1993 qu’en 1987, et la proportion de ceux qui affirment avoir
pris entre une et six consommations est moindre. En ce qui concerne la proportion de jeunes
qui ont consommé une plus grande quantité d’alcool, les données disponibles ne permettent
pas de déceler de différence entre les deux enquétes.

3.2.3 Fréquence de consommation élevée

Au cours de I’année ayant précédé 1’enquéte, plus de la moiti€ des buveurs actuels
(55 %) ont bu, au moins une fois, cinq consommations ou plus en une méme occasion; plus du
quart (27 %) déclarent avoir présenté ce comportement a cinq reprises et plus (tableau A.3.3 et
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graphique 3.4). Les hommes sont proportionnellement plus nombreux que les femmes a dé-
clarer une telle consommation d’alcool au moins cinq fois durant I’année (38 % c. 15 %). Ce
type de comportements se manifeste chez 39 % des jeunes de 15-24 ans, mais s’ atténue avec
I’4ge, et ne représente que 9 % des buveurs de 65 ans et plus.

Graphique 3.4

Consommation élevée d’alcool, 5 fois ou plus au cours de 1’année ayant précédé
I’enquéte, selon I’age, buveurs de 15 ans et plus, Québec 1992-1993
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** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

L’enivrement est un comportement moins fréquent que le fait de boire cinq consommations ou
plus en une méme occasion; il n’en demeure pas moins que le tiers (34 %) des buveurs ont
affirmé s’étre enivrés au moins une fois au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte. Pour
une personne sur dix (10 %), 1’événement a eu lieu cinq fois et plus au cours de ’année . Ici encore,
les hommes sont plus nombreux que les femmes a présenter ce comportement (14 % c. 5 %), etles
jeunes de 15-24 ans (24 %), plus nombreux que les buveurs plus agés (de 8 % a1 %) (tableau A.3.4
et graphique 34 ).

Selon les données de 1I’enquéte, la proportion de buveurs ayant pris cinq consommations ou
plus en une méme occasion, cinq fois et plus au cours de 1’année ayant précédé I’enquéte, ne
différe pas selon le niveau de revenu (tableau 3.7). 1l y a toutefois une relation entre le revenu
et ’enivrement. Les buveurs dont le revenu du ménage est classé moyen supérieur ou supé-
rieur seraient moins nombreux a s’étre enivrés cinq fois ou plus (8 % et 10 % respectivement)
que les personnes tres pauvres (15 %).
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Tableau 3.7

Consommation élevée d’alcool 5 fois ou plus au cours
de I’année ayant précédé I’enquéte, selon le niveau de revenu,
buveurs de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Consommation élevée (5 fois ou plus)
Niveau de 5 consommations et plus en ;
revenu une méme occasion SRR
% %
Trés pauvre 28,6 14,9
Pauvre o 10,9
Moyen inférieur 26,2 9.5
Moyen supérieur 27,0 8,2
Supérieur 2571 10,2

RIRE Conclusions

3.3.1  Synthese et pistes de recherche

Le profil de consommation d’alcool selon les types de buveurs, soit les buveurs
actuels (79 %), les anciens buveurs (6 %) et les abstinents (15 %), est semblable a celui de
I’enquéte Santé Québec 1987. Par contre, la consommation hebdomadaire s’est quelque peu
modifiée. Les buveurs actuels sont moins nombreux a prendre entre une et six consomma-
tions, et plus nombreux a n’en avoir consommé aucune au cours de la semaine ayant précédé
I’enquéte. Le phénoméene s’observe dans tous les groupes d’age et pour les deux sexes. Par
contre, aucun changement n’est décelé chez les buveurs dont la consommation hebdomadaire
est plus importante.

Dans I’ensemble, les hommes continuent d’€tre plus nombreux que les femmes a consommer
de I’alcool, et leur consommation moyenne hebdomadaire demeure plus élevée. Les plus for-
tes proportions de buveurs s’observent chez les personnes des deux sexes entre 18 et 44 ans.
Parmi les jeunes, les 15-17 ans se distinguent des 18 a 24 ans : ils sont moins nombreux a
consommer, et leur consommation hebdomadaire est plus faible. Au cours de I’année ayant
précédé I’enquéte, plus de la moiti€ des buveurs ont pris cinq consommations ou plus en une
méme occasion, et environ le tiers se sont enivrés au moins une fois. La fréquence de consom-
mation élevée se rencontre le plus souvent chez les hommes et les jeunes de 15-24 ans.
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Il y a moins de buveurs actuels chez les pauvres que chez les riches. Parmi les buveurs, la
consommation hedomadaire est plus faible chez les pauvres, mais la proportion de buveurs de
quatorze consommations et plus ne présente pas de différence selon le niveau de revenu. 1l
faut également souligner que 1’enivrement est plus fréquent chez les personnes qui sont les
plus pauvres. Ces résultats concordent avec ceux d’enquétes québécoises et canadiennes
précédentes (tableau 3.8).

Tableau 3.8

Consommation d’alcool selon certaines enquétes québécoises et canadiennes,
population de 15 ans et plus, données pour le Québec

e Buveur de 14 | Nombre moyen de con]::l:::; t(ii:nss =
consommations | consommations
Enquétes AstIEl et plus hebdomadaires plu:;::nl:l:;l;snie:‘ols
%o % Nombre %
ENAD 1989
Hommes 84 9 3,7 34
Femmes 69 1 12 10
Total 76 6 39 23
EPS 1990
Hommes 83 14 6,8 £l
Femmes 75 3 2,6 --
Total 79 10 4,8 -
SSC 1991
Hommes 87 12 == =
Femmes 75 2 £ o
Total 80 7 -- =
ESS 1992-1993
Hommes 84 13 6,1 ‘ 38
Femmes 75 3 2,7 15
Total 79 8 4,4 27

ENAD 1989 Enquéte nationale sur I’alcool et les autres drogues, SEBSC, 1990,
(Données relatives aux occurences de consommation 2 risque, calculées
par I’auteur 2 partir de la banque de données originales).

EPS 1990 Enquéte promotion de la santé Canada 1990, SEBSC, 1993.
SSC 1991 Sondage Santé Canada, Enquéte #6, CHM, Nov. 1991.

ESS 1992-1993  Enquéte sociale et de santé 1992-1993, Santé Québec.

-- Non disponible
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Les données de la présente enquéte permettent d’analyser la consommation d’alcool de
facon plus approfondie que ne le fait ce chapitre, en utilisant un plus grand nombre de
caractéristiques sociodémographiques. L’enquéte comporte aussi un certain nombre de
données qui n’ ont pu €tre analysées dans le cadre du présent rapport; I’age auquel les répon-
dants ont commencé a consommer de 1’alcool constitue, par exemple, un objet d’étude
intéressant.

Les données peuvent aussi fournir des éléments de réponse a certaines hypothéses qui méri-
tent d’€tre examinées de plus prés. Ainsi, une période économique difficile pourrait favoriser
simultanément la diminution de la consommation occasionnelle d’alcool et I’augmentation de
certains types de consommation a risque. Les résultats de I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993
sont compatibles avec la diminution de la consommation des buveurs occasionnels, mais sont
moins conciliables avec 1’augmentation des grands buveurs, I’enquéte n’ayant pas décelé de
changement a leur égard. Les mémes résultats concordent avec une seconde hypothése selon
laquelle la consommation d’alcool diminue, lentement mais continuellement, depuis le milieu
des années soixante-dix. La consommation d’alcool des Québécois va-t-elle continuer a dimi-
nuer indépendamment du contexte sociopolitique? Une éventuelle reprise économique, une
baisse des taxes sur 1’alcool ou I’augmentation de la disponibilité d’alcool de contrebande
favoriseront-ils une hausse de la consommation?

3.3.2  Eléments de réflexion pour la planification

Les données présentées montrent que depuis 1987, la proportion de buveurs est
demeurée relativement stable et que globalement, les buveurs actuels consomment moins d’al-
cool. A premiére vue, il s’ agit de résultats encourageants au regard de I’ objectif énoncé dans
la Politique de la santé et du bien-€tre. Or, a I’analyse, il apparait que ces gains sont surtout
attribuables a la diminution des buveurs qui consomment peu, la proportion des buveurs dont
la consommation est élevée n’ayant pratiquement pas varié depuis 1987. S’il faut espérer,
d’ici I’an 2002, une diminution de la consommation d’alcool par habitant de 1’ordre de 15 %,
il faut viser prioritairement les personnes qui consomment le plus d’alcool. La politique
propose aussi de cibler tout particulierement les jeunes. Or chez bon nombre d’entre eux,
c’est la maniere de consommer de 1’alcool qui semble le plus problématique. C’est chez les
jeunes que se trouve la proportion la plus élevée de personnes qui consomment cing verres et
plus en une méme occasion ou qui s’enivrent, au moins cinq fois par année. Les données de la
présente enquéte suggerent qu’il faut mettre I’accent sur la fagon de boire, dans les messages
de prévention et de promotion a I’intention des jeunes.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.3.1

Taux de non-réponse partielle a la question sur I’enivrement
selon le sexe, I’age et la scolarité relative,
Québec 1992-1993

Caractéristiques Inmspone Aol
%o
Sexe
Hommes 5.1
Femmes 57
Groupe d'age
15-24 ans 2.4
25-44 ans 34
45-64 ans 8.1
65 ans et plus 15,2
Scolarité relative
Plus faible 7.4
Faible fa
Moyenne 47
Elevée 44
Plus élevée 3.9
Total 54
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Tableau A.3.2

Consommation d’alcool au cours de la semaine ayant précédé I’enquéte selon le sexe
ou I’age, buveurs actuels de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993

Nombre de consommations
Aucune 1-6 7-13 14 et plus
Sexe d/';;g:: oupe | consommation consommations consommations consommations
1987 |1992-1993| 1987 |1992-1993| 1987 | 1992-1993| 1987 | 1992-1993

% % % % % % % %
Sexe
Hommes 19,9 32,6 47,6 36,0 17,4 18,1 15,1 13,3
Femmes 32,4 45,8 359 41,1 8,5 10,3 33 2,8
Groupe d'age
15-24 ans 31,4 46,8 48,0 30,9 12:% 14,2 8,5 8,2
25-44 ans 243 36,0 52,7 41,1 13,4 14,4 0.7 8,6
45-64 ans 23,4 35,7 53,3 40,2 13,7 15,6 9,6 8,6
65ansetplus | 29,5 50,8 49,8 33,3 11,6 10,4 9,2 56"
Total 25,9 39,0 51,6 38,4 13,1 14,3 9,4 8,3
*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les résultats de 1987.
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Tableau A.3.3

Fréquence de consommation, au cours de I’année ayant précédé I’enquéte,
de cinq consommations d’alcool ou plus en une méme occasion,
selon le sexe ou 1’age, buveurs actuels de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Sexe / Groupe

Cinq consommations ou plus en une méme occasion

d'dige 0 fois 1-4 fois 5 fois et plus Total
% % %0 N

Sexe

Hommes 33,5 28,9 37,6 2190 070
Femmes 57,6 27,2 15,2 2 020 405
Groupe d'age

15-24 ans 26,1 35:2 38,7 751 208
25-44 ans 41,0 30,8 28,2 2073928
45-64 ans 3T 21,9 21,1 1 064 307
65 ans et plus 76,2 14,6 92 321 032
Total 45,1 28,1 26,8 4 210 475

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A.3.4

Fréquence d'enivrement, au cours de 1’année ayant précédé I’enquéte,
selon le sexe ou 1’age, buveurs actuels de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Enivrement
o /, f}‘roupe 0 fois 1-4 fois 5 fois et plus Total
d'age
% % % N
Sexe
Hommes 57,9 28,5 13,6 2186 037
Femmes 73,9 21,1 5,0 2 004 386
Groupe d'age
15-24 ans 35,8 40,0 24,2 759 174
25-44 ans 63,7 27,9 83 2076 547
45-64 ans 82,3 14,1 3,6 1048 754
65 ans et plus 94,2 4,5 1,3 305 948
Total 65,6 25,0 9,5 4 190 423
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CHAPITRE

CONSOMMATION DE DROGUES

Serge Chevalier, Régie régionale de la santé et des services sociaux de Montréal-Centre

m Introduction

A méme titre que I’alcool, 1a consommation de drogues est reliée a une série de
problémes sociaux et de santé. Ces derniers différent selon le type et la quantité de substances
psychoactives absorbées. Par exemple, 1’usage faible ou modéré de marijuana peut parfois
entrainer de légers problemes physiques tels que la diminution de la salivation, I’ cedéme ocu-
laire, la diminution de la coordination motrice, etc.. L' usage régulier et prolongé ou I’abus de
cette substance peut également favoriser le développement de problémes des voies respira-
toires et accroitre le risque de décés dii a I’absorption de goudron ou de divers carcinogénes
compris dans les substances ou nécessaires a leur consommation (Giroux, 1988). Consom-
més méme a faible dose, I’héroine et les autres opiacés, les barbituriques, les sédatifs, la
cocaine et les autres stimulants peuvent occasionner une dépendance physique ou psycholo-
gique (Giroux, 1988); de plus, les issues de grossesse malheureuses sont plus fréquentes chez
les consommatrices de cocaine (Handler er al., 1991). Pour contrer les répercussions de la
consommation de drogues sur le plan humain et social, un des objectifs de la Politique de la
santé et du bien-€tre du Québec est d’augmenter, d’ici I’an 2002, «le nombre de personnes qui
ne consommeront jamais de drogues illégales» (MSSS, 1992).

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 est I’ une des rares sources d’information qui recueille,
sur une grande échelle et de fagon systématique, des données aupres de la population québé-
coise de 15 ans et plus sur sa consommation de drogues illégales. Ces données contribuent au
suivi de I’ objectif de la politique et renseignent sur les caractéristiques des consommateurs.

Le présent chapitre vise a décrire, pour la population de 15 ans et plus vivant en ménage privé,
la consommation déclarée de drogues selon le type de consommateurs et le type de drogues
utilisées.
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"By Aspects méthodologiques

La consommation de drogues est définie comme étant le fait d’avoir fait usage, au
cours de sa vie, d’une substance illicite ou d’une drogue médicamenteuse obtenue sans ordon-
nance, que cette consommation ait ét€ réguliére, occasionnelle ou passagere. Elle est établie
a partir d’une liste de catégories de drogues figurant au questionnaire autoadministré de 1’enquéte
(QAA47 a QAA67).

L’analyse distingue trois types de consommateurs : les abstinents, ¢’est-a-dire les personnes
qui déclarent n’avoir jamais consommé de drogues, les anciens consommateurs, soit les person-
nes qui en ont déja consommé mais ne I’ont pas fait au cours des douze mois ayant précédé
I’enquéte, et les consommateurs actuels, soit les personnes qui indiquent en avoir consommé
durant cette période, peu importe la quantité ou la fréquence. Les consommateurs actuels se
divisent en deux groupes, a savoir ceux qui déclarent n’avoir consommé que de la marijuana
(cannabis ou ses dérivés) et ceux qui ont utilisé€ aussi, ou uniquement, d’autres substances. De
plus, pour chacune des catégories de drogues mentionnées dans I’enquéte, on présente la
proportion de la population en ayant déja fait usage.

Les questions sur la consommation de drogues s’inspirent de celles de I’Enquéte nationale sur
I’alcool et les autres drogues (ENAD) (SBESC, 1990; Statistique Canada, 1988), qui sont
couramment utilisées dans les enquétes canadiennes depuis cinq ou six ans (SBESC, 1993 et
1988). Par souci de comparabilité avec ces diverses enquétes, I’Enquéte sociale et de santé
1992-1993 a donc privilégié ces questions, plutdt que celles de 1’enquéte Santé Québec 1987.

Le taux de non-réponse partielle pour la variable concernant le type de consommateur de
drogues est de 6 %. Ce taux est plus élevé chez les femmes que chez les hommes (7 % c. 5 %)
et il augmente avec 1’age, passant de 3 % chez les 15-24 ans a 17 % pour les personnes de
65 ans et plus. Par ailleurs, il décroit lorsque la scolarité relative s’améliore (tableau A.4.1).

Ces données d’enquéte ne permettent, en aucune fagon, d’établir une prévalence des toxico-
manes (Wickens,1993; Trinkoff et al., 1990). 1l est en effet généralement reconnu qu’une
portion des grands consommateurs refusent de participer a de telles enquétes ou de répondre
aux questions portant sur la consommation de drogues (Chevalier et al., 1994; Hser, 1993).
Elles ne peuvent non plus servir a établir la prévalence de la consommation au sein de la
population, puisqu’un biais de désirabilité sociale est associ€é a la déclaration des compor-
tements illégaux et illicites, ce qui entraine une sous-déclaration du comportement (Westermeyer,
1990). Par ailleurs, la présente enquéte ne s’intéresse qu’a la consommation de drogues chez
les personnes de 15 ans et plus, alors qu’une partie des utilisateurs commencent a consommer
avant cet age. L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 ne laisse donc entrevoir que la pointe
de I'iceberg. Les résultats demeurent toutefois intéressants comme indicateurs témoins d’un
phénomene social difficile a cerner.

La prochaine section présente la distribution de la population selon les types de consom-
mateurs de drogues et décrit sommairement pour chacun les caractéristiques d’age, de sexe, de
scolarité relative et de niveau de revenu. Quelques résultats sur le type de drogues consom-
mées sont ensuite présentés.
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Résultats

4.2.1 Types de consommateurs

Parmi la population québécoise de 15 ans et plus, sept personnes sur dix (69 %)
affirment n’avoir jamais consommé de drogues de leur vie; une personne sur cinq (19 %)
aurait déja pris de la drogue mais n’en aurait pas consommé depuis au moins un an, alors que
13 % de la population déclare en avoir fait usage au cours de I’année ayant précédé 1’enquéte
(tableau 4.1).

Tableau 4.1

Types de consommateurs de drogues selon le sexe et I’age,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de consommateurs
Sexe / Groupe N'a jamais Ancien Consommateur
d'age consommé | consommateur actuel Lt
% % % N

Hommes

15-24 ans 56,8 13,5 29,7 464 609
25-44 ans 529 31,3 15,8 1203 132
45-64 ans 84,9 9,8 53 717 533
65 ans et plus 94,9 1,8%% 3.3% 261 331
Total 66,4 19,4 14,2 2 646 605
Femmes

15-24 ans 58,0 17,8 24,3 452 425
25-44 ans 61,9 27,9 10,2 1191 820
45-64 ans 86,1 1.2 6,8 703 582
65 ans et plus 92,5 2.6%* 4,8* 340 541
Total 71,5 17,6 11,0 2 688 368
Sexes réunis

15-24 ans 574 15,6 27,0 917 034
25-44 ans 57,4 29,6 13,1 2394 952
45-64 ans 85,5 8,5 6,1 1421 115
65 ans et plus 93,6 2,3% 4,2 601 872
Total 68,9 18,5 12,6 5334973

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
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Abstinents

Toutes proportions gardées, plus de femmes (72 %) que d’hommes (66 %) n’ont jamais consom-
mé de drogues. Les abstinents sont proportionnellement beaucoup plus nombreux chez les
personnes de 45 et plus (86 % et 94 %) que chez les plus jeunes (57 %). Les proportions
d’abstinents sont similaires pour les hommes et les femmes dans chaque groupe d’age, a
I’exception de celui des 25-44 ans, ou plus de femmes que d’hommes déclarent n’avoir jamais
consommé de drogues (62 % c. 53 %). Une ventilation par groupes d’age plus étroits pour les
15-24 ans permet d’estimer a 68 % la proportion de jeunes qui se déclarent abstinents parmi
les 15-17 ans, alors que cette proportion n’est plus que de 50 % chez les 20-24 ans (tableau 4.2).

Tableau 4.2

Types de consommateurs de drogues selon 1’age,
population de 15 a 24 ans, Québec 1992-1993

Types de consommateurs
% 0 %o N
15-17 ans 67,6 6,2 26,2 283 743
18-19 ans 60,8 10,3 28,9 174 343
20-24 ans 49,8 23,5 26,8 458 949
Total 57,4 15,6 27,0 917 035

La proportion d’abstinents varie selon la scolarité relative et le niveau de revenu (tableau 4.3).
Ainsi, les personnes les moins scolarisées sont proportionnellement plus nombreuses (74 %)
que les personnes du niveau de scolarité le plus élevé (65 %) a n’avoir jamais consommé. On
observe également que les proportions d’abstinents sont plus élevées pour les niveaux de
revenu pauvre et moyen inférieur (74 % et 72 %) que pour les niveaux supérieurs (67 % et 65 %).

Anciens consommateurs

La proportion d’anciens consommateurs varie peu selon le sexe, mais des différences impor-
tantes apparaissent selon I’age. Les tableaux 4.1 et 4.2 indiquent que la proportion d’anciens
consommateurs croit avec 1’age, parmi les 15 244 ans. Estimée a 6 % pour les jeunes de 15-17 ans,
cette proportion atteint 30 % chez les personnes de 25-44 ans. Peu de personnes de 45-64 ans,
et surtout de 65 ans et plus, sont d’anciens consommateurs (9 % et 2 %); il pourrait difficile-
ment en étre autrement, puisque la grande majorité des personnes de ces groupes d’age n’a
jamais consommé.

La proportion d’anciens consommateurs augmente avec la scolarité relative, passant de 14 %
au niveau le plus faible a 22 % au niveau le plus élevé (tableau 4.3). Une relation similaire
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existe entre le fait d'avoir déja consommé et le niveau de revenu, alors que la proportion
d’anciens consommateurs est aussi estimée a 14 % pour les personnes dont le niveau de revenu
est tres faible et a 22 % parmi celles qui se situent aux niveaux supérieurs.

Consommateurs actuels

Une consommation actuelle de drogues est déclarée par 27 % des jeunes de 15-24 ans, 13 %
des gens de 25-44 ans et environ 5 % des personnes de 45 ans et plus, ce qui constitue un
gradient marqué (tableau 4.1). Dans I’ensemble, les hommes déclarent un peu plus souvent
que les femmes (14 % c. 11 %) avoir fait usage de drogues au cours de I’année ayant précédé

Tableau 4.3

Types de consommateurs de drogues selon certaines caractéristiques
socioéconomiques, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

\
e e B R e T T R e e T Y S S e 0 e S i Y

Types de consommateurs
Caractérisigues | 0 0C | comommateur| actuel | Tl
% %o % N

Scolarité relative

Plus faible 73;5 14,2 12,3 1034 943
Faible 70,0 18,6 11,4 1 088 584
Moyenne 70,2 17,1 12,8 947 354
Elevée 66,6 20,4 13,0 1127 450
Plus élevée 64,5 22 13,4 1093 190
Niveau de revenu

Trés pauvre 68,3 13,5 18,2 379 415
Pauvre 73:9 13,4 13,1 595 759
Moyen inférieur T17 16,2 12,1 1 586 135
Moyen supérieur 66,9 215 11,6 2085 153
Supérieur 65,2 21,9 13,0 688 510

I’enquéte. Cette différence est principalement attribuable aux écarts observés parmi les 15-24 ans
(30 % c. 24 %) etles 25-44 ans (16 % c. 10 %), puisque I’enquéte ne détecte pas de différence
entre les sexes pour les groupes plus agés. Une analyse plus détaillée des 15-24 ans ne révele
pas d’écarts notables selon 1’age ou le sexe, sauf chez les 20-24 ans, ou les hommes consom-
ment en plus grand nombre que les femmes (31 % c. 23 %) (tableau A.4.2).

La consommation actuelle n’est pas associée a la scolarité relative. L’analyse indique par
contre des écarts selon le niveau de revenu : la proportion la plus élevée de consommateurs
actuels s’observe chez les personnes tres pauvres (18 %), alors que les proportions pour les
autres niveaux de revenu gravitent autour de 12 % et 13 % (tableau 4.3).
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4.2.2  Types de drogues consommeées

La proportion de Québécois de 15 ans et plus qui déclarent avoir consommé unique-
ment de la marijuana au cours de I’année ayant précédé I’enquéte est similaire a celle des
personnes ayant consommé de la marijuana et/ou d’autres substances (6 % et 7 %) (tableau 4.4).
Aucune différence significative n’est relevée a cet égard selon le sexe ou le groupe d’age chez
les moins de 45 ans, bien que la consommation exclusive de marijuana ait tendance a €tre un
peu plus répandue chez les 15-24 ans. La consommation de marijuana et/ou d’autres drogues
est cependant prédominante chez les consommateurs de 45 ans et plus. Par ailleurs, on ne
reléve aucune relation entre le type de drogues consommées et le niveau de revenu ou la
scolarité relative (tableau A.4.3).

Tableau 4.4

Consommateurs actuels de drogues selon le type de drogues, le sexe
ou I’dge, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de drogues
Sexe / . Marijuana | Marijuana et/ou | Tous types
Groupe d'age seulement autres drogues | de drogues
% % %

Sexe
Hommes 6,9 7.3 14,2
Femmes 44 6,6 1110
Groupe d'age
15-24 ans 15,0 12,0 27,0
25-44 ans 6,4 6,7 131
45-64 ans 07" 54 6,1
65 ans et plus 0,0™ 42 4,2
Total 5,6 7,0 12,6

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

La marijuana reste le type de drogues le plus populaire puisque le quart de la population
(25 %) affirme en avoir consommé au moins une fois durant sa vie; pres d’un Québécois sur
dix (8 %) en aurait consommeé au cours des douze mois ayant précédé I’enquéte. Durant cette
derniére période, aucun autre type de drogues n’a été consommé par plus de 2 % de la popu-
lation (tableau 4.5).
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Tableau 4.5

Consommateurs par catégories de drogues selon la période de
consommation, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Période de consommation
Catégories de £ Année ayant précédé
drogues vie I'enquéte
o Pe %0 Pe
Marijuana 2511 1 392 067 8,2 456 401
Cocaine 6,2 345 127 1,9 103 422
Psychédéliques 5,9 329 195 1,2 68 190
Tranquillisants 4,3 239 430 1,7 95 400
Amphétamines 3,8 210424 0,6 33725
Barbituriques 4,6 257 826 1,8 99 991
Opium 1,0 53 690 0;3% 15 390
Héroine 0,3 18 888 0,0 1168
Autres drogues 2,0 112 533 1.1 61 317
Au moins une drogue 31,1 1656 933 12,6 670 406

* Coefficient de variation entre 15% et 25%; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25%; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

Conclusions

4.3.1  Synthese et pistes de recherche

Plus des deux tiers des Québécois de 15 ans et plus vivant dans les ménages privés
déclarent n’avoir jamais consommé de drogues. Au cours des 12 mois ayant précédé 1’enquéte,
13 % de la population indique en avoir consommeé et cette proportion dépasse 25 % pour les
personnes de 15-24 ans.

Les personnes de 15 4 44 ans sont les plus nombreuses a avoir déja consommé de la drogue au
cours de leur vie; les 15-24 ans se distinguent par une plus grande proportion de consom-
mateurs actuels, et les 25-44 ans, par une proportion plus élevée d’anciens consommateurs.

Une comparaison globale avec des enquétes canadiennes antérieures semble indiquer qu’il y
aurait eu, entre 1985 et 1992-1993, une augmentation de la proportion de consommateurs au
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sein de la population et, comme corollaire, une diminution de celle des abstinents (tableau 4.6).
Cette hypothese est vraisemblable, du fait que les personnes plus agées, présentant de plus
fortes proportions d’abstinents, sont remplacées, sur le plan démographique, par une nouvelle
génération, chez quil’on dénombre une plus grande proportion de consommateurs. Ces résul-
tats laissent méme présager que la tendance a la hausse pourrait se maintenir.

Tableau 4.6

Consommateurs de marijuana ou de cocaine selon certaines enquétes
québécoises et canadiennes, population de 15 ans et plus,
données pour le Québec

EPS 1985 | ENAD 1989 | EPS 1990 19912515993
Période de consommation 5
% % % %

A vie
Marijuana -- 21,3 18 251
Cocaine -- 4,1 4 6,2
Année ayant précédé l'enquéte
Marijuana 3,3 6,5 6 8,2
Cocaine = 2,0 1 1,9
-- Données non disponibles.
EPS 1985 Enquéte Promotion Santé Canada (SBESC, 1988, p. 60).
ENAD 1989 Enquéte nationale sur 1’alcool et les autres drogues (SEBSC, 1990, p. 35).
EPS 1990 Enquéte Promotion de la santé Canada 1990 (SEBSC, 1993, p. 131).

ESS 1992-1993 Enquéte sociale et de santé 1992-1993.

Les résultats ont montré un lien entre la consommation de drogues et les caractéristiques
socioéconomiques de la population. En effet, la proportion de Québécois ayant déja consom-
mé de la drogue augmente avec les niveaux de scolarité relative et de revenu. On retrouve
toutefois une plus forte proportion d’anciens consommateurs chez les mieux nantis et les plus
scolarisés, alors que les consommateurs actuels se révelent proportionnellement plus nom-
breux au niveau de revenu le plus bas.

Les données présentées n’ont pas traité de 1’association possible entre la consommation de
drogues et les déterminants sociaux tels que le soutien social, ou certains aspects de la santé
mentale comme la présence de symptomes de détresse psychologique ou de pensées suici-
daires. Ces avenues pourraient s’ avérer intéressantes comme sujets d’analyses complémentaires.
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4.3.2 Eléments de réflexion pour la planification

Ce chapitre fait clairement ressortir deux éléments d’importance au regard de la
Politique de la santé et du bien-€tre. D’une part, un nombre substantiel de personnes de moins
de 45 ans ont déja consommé de la drogue, ne serait-ce qu’a titre d’essai; d’autre part, la
majorité des gens en abandonne I'usage entre 25 et 44 ans, parfois plus t6t. La politique
stipule qu’il faut, d’ici I’an 2002, augmenter le nombre de personnes qui ne consommeront
jamais de drogues illégales. Indépendamment des tendances de la prévalence de consom-
mation chez les jeunes, les résultats de la présente enquéte suggerent plutdt que la proportion
d’abstinents ne saurait diminuer avant un demi-siécle, puisque les personnes de moins de
45 ans sont plus nombreuses que leurs ainées a avoir déja consommé de la drogue. Dans un
tel contexte, il semblerait plus réaliste que 1’ objectif visé par la Politique de la santé et du bien-
étre soit d’augmenter la proportion des abstinents chez les personnes de moins de 20 ans.

Qui plus est, a défaut d’accroitre le taux d’abstinents, n’est-il pas tout aussi urgent de tenter de
limiter la fréquence de consommation et la gamme de produits utilisés ou de chercher a restrein-
dre la durée de la période d’expérimentation des drogues, afin de réduire les conséquences
néfastes reliées a la consommation de substances psychoactives?
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.4.1

Taux de non-réponse partielle pour le type de consommateur de drogues
selon le sexe, I’age et la scolarité relative,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Caractéristiques Non-réponse partielle
%
Sexe
Hommes 48
Femmes 7.0
Groupe d'age
15-24 ans 26
25-44 ans 3.1
45-64 ans 73
65 ans et plus 172
Scolarité relative
Plus faible 8.8
Faible 6.1
Moyenne 47
Elevée 43
Plus élevée 4.1
Total 59
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Tableau A.4.2

Types de consommateurs de drogues selon le sexe et 1’age,
population de 15 a 24 ans, Québec 1992-1993

Types de consommateurs
Sexe / Groupe N'a jamais Ancien Consommateur
d'age consommé | consommateur actuel e
% % %o N

Hommes

15-17 ans 68,3 4,4* 27,4 145 792
18-19 ans 59,8 9,7* 30,4 87 376
20-24 ans 48,4 20,7 30,9 231 440
Total 56,8 13,5 29,7 464 608
Femmes

15-17 ans 66,8 8,1* 25,0 137 952
18-19 ans 61,7 10,8%* 274 86 968
20-24 ans 51,2 26,3 22,6 227 508
Total 58,0 17,8 24,2 452 428
Sexes réunis

15-17 ans 67,6 6,2 26,2 283 744
18-19 ans 60,8 10,3 289 174 344
20-24 ans 49,8 23,5 26,8 458 948
Total 57,4 15,6 27,0 917 036

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A.4.3

Consommateurs actuels de drogues selon le type de drogues et certaines caractéristiques
socioéconomiques, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de drogues
L [ Poon i e T e Lo
%o %o %o

Scolarité relative

Plus faible 4,6 1,7 12,3
Faible 4,8 6,6 11,4
Moyenne 6,0 6,8 12,8
Elevée 6,4 6,6 13,0
Plus élevée 6,3 7,1 13,4
Niveau de revenu

Trés pauvre 7,7 10,5 18,2
Pauvre 5,5 7,6 13,1
Moyen inférieur 5,2 6,9 12,1
Moyen supérieur 5,6 6,0 11,6
Supérieur 5.5 %D 12,9
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CHAPITRE

USAGE DE LA CIGARETTE

S

Sylvie Bernier, Direction de la santé publique de la Mauricie-Bois-Francs

Introduction

Les effets du tabac sur la santé des fumeurs ont été largement étudiés, de méme
que les dangers du tabagisme passif (USDHHS, 1986). Le cancer du poumon est la consé-
quence la plus directe de I’usage du tabac, mais d’autres cancers le sont également : le cancer
de la bouche, de I’oesophage, du larynx et de la vessie, le cancer du pancréas, du rein et du col
de I'utérus (USDHHS, 1989a et 1989b; USDHHS, 1982). Le tabagisme est également relié
aux maladies cardiovasculaires et aux maladies du systéme respiratoire (USDHHS, 1989a et
1989b; USDHHS, 1984). Un fumeur court un risque dix fois plus grand de développer un
cancer du poumon qu’un non-fumeur, deux fois plus grand de subir un infarctus du myocarde
et six fois plus grand d’acquérir une maladie pulmonaire obstructive chronique (USDHHS, 1979).

Des effets sur le foetus ont également été démontrés. La fréquence des bébés de petit poids est
deux fois plus élevée chez les meres fumeuses (Meyer et al., 1976).

Au Québec, 32 % de tous les déces survenus en 1989 chez les hommes de 35 ans et plus étaient
attribuables au tabac. Chez les femmes, cette proportion était de 15 % (Morin et al., 1992).

Le tabagisme étant un facteur de risque de plusieurs problemes de santé tres graves, il est
I’objet de quatre objectifs de la Politique de la santé et du bien-€tre du Québec (MSSS, 1992).
Ainsi, par la lutte au tabagisme, on veut : diminuer la proportion de naissances de bébés de
poids insuffisant, réduire la mortalité par maladie cardiovasculaire, stabiliser la mortalité par
cancer du poumon et diminuer la mortalité par maladie du systéme respiratoire. A cette fin, la
premiére stratégie «pour favoriser le renforcement du potentiel des personnes» a comme
objectif de réduire la consommation de tabac et d’augmenter la proportion de non-fumeurs a
80 % d’ici I’an 2002.

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 peut contribuer a mesurer ’atteinte de ce dernier
objectif. Elle permet d’établir les types de fumeurs dans la population de 15 ans et plus et
d’estimer la proportion des non-fumeurs; elle donne également la description des fumeurs a
cibler pour I’intervention.
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B8 Aspects méthodologiques

La prévalence de 1’usage de la cigarette est mesurée en répartissant la popula-
tion québécoise de 15 ans et plus selon le type de fumeur. Le nombre de cigarettes fumées
chaque jour permet d’évaluer le degré d’exposition des fumeurs. Enfin, I’dge auquel les
fumeurs réguliers ont commencé a fumer tous les jours est utilisé pour mieux cibler les
interventions auprés des jeunes et donner un apergu de leur efficacité.

L’usage de la cigarette est défini selon quatre catégories : les fumeurs réguliers sont des
personnes qui fument tous les jours, indépendamment de la quantité de cigarettes consom-
mées; les fumeurs occasionnels sont ceux qui fument la cigarette moins souvent que chaque
jour; les anciens fumeurs sont ceux qui déclarent avoir déja fumé par le passé, mais qui ont
cessé; et enfin, la derniere catégorie représente ceux qui n’ont jamais fumé. La quantité de
cigarettes quotidiennes, mesurée seulement chez les fumeurs réguliers, est indiquée selon
les plages couramment utilisées de 1 a 10, 11 a 25 et 26 et plus.

Les renseignements sur la consommation de cigarettes proviennent des questions 15 a 20 du
questionnaire autoadministré. Afin d’assurer la comparabilité des données, les questions
posées en 1992-1993 sont les mémes que celles de I’enquéte Santé Québec 1987, a I’excep-
tion des choix de réponse portant sur la sorte de tabac (pipe, cigare, tabac a priser ou a
chiquer). Ces choix ont été €liminés en raison de la faible prévalence de ces habitudes en
1987. De plus, les études récentes montrent peu de changement dans 1’usage de ces types
de tabac dans le temps, si ce n’est une diminution (Kaiserman, 1992; Kaiserman et Collishaw,
1991; Kaiserman et Allen, 1990).

Par ailleurs, il faut garder a I’esprit que ce sont les répondants eux-mémes qui déclarent leur
consommation. Ceux-ci ont peut-€tre tendance a sous-estimer le nombre de cigarettes fu-
mées car, par désirabilité sociale, il peut étre culpabilisant d’avouer €tre fumeur dans une
enquéte de santé (Mills et al., 1994; SBSC, 1993). On observe cependant un faible taux de
non-réponse partielle. En effet, il est inférieur a 4 % pour la variable d’analyse «type de
fumeur», et se situe autour de 1 % pour les variables «quantité de cigarettes» et «age ou les
fumeurs réguliers ont commencé a fumer».

La section qui suit présente les résultats en fonction de 1’usage du tabac au sein de la popu-
lation québécoise de 15 ans et plus selon I’4ge, le sexe et certaines variables démogra-
phiques et socioéconomiques. Les fumeurs réguliers sont plus spécifiquement examinés a
partir de groupes d’age plus étroits chez les jeunes. La quantité de cigarettes fumées quoti-
diennement ainsi que 1’dge ou les fumeurs réguliers ont commencé a fumer tous les jours
sont également décrits. Les non-fumeurs font 1’objet de la derniére partie.

Résultats

5.2.1 Types de fumeurs

En 1992-1993, 30 % des Québécois de 15 ans et plus déclarent fumer la cigarette
tous les jours, 4 % sont des fumeurs occasionnels, 32 % n’ont jamais fumé et 34 % affirment
avoir cessé de fumer au moment de I’enquéte (tableau 5.1). Les hommes sont plus nombreux
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Tableau 5.1

Types de fumeurs selon le sexe ou 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Types de fumeurs
Sexe/Groupedtige | "EESE | QUCL | commel | réguer | T
% % % % N

Sexe

Hommes 27,8 36,5 3,6 32,1 2 686 507
Femmes 35,5 31,7 4,0 28,8 2 794 760
Groupe d'age

15-24 ans 44,6 20,8 T2 274 918 254
25-44 ans 28,3 31,7 4,0 36,1 2414 424
45-64 ans 26,3 42,5 24 28,9 1472200
65 ans et plus 38,6 42,2 1,6* 17,7 676 389
Total 31,7 34,1 38 30,4 5 481 267

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

que les femmes a fumer régulicrement (32 % c. 29 %) et ils sont plus souvent d’anciens
fumeurs (37 % c. 32 %), tandis que les femmes sont plus nombreuses a n’avoir jamais fumé
(36 % c. 28 %). La plus grande proportion de fumeurs réguliers se retrouve parmi les personnes
de 25-44 ans (36 %), alors que celles de 65 ans et plus sont proportionnellement moins nom-
breuses a déclarer cette habitude (18 %).

Graphique 5.1
Types de fumeurs, population de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993
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Par comparaison avec les résultats de 1’enquéte Santé Québec 1987, la proportion de non-
fumeurs s’est accrue, passant de 60 % a 66 % et la proportion de fumeurs réguliers a diminué
d’autant (35 % c. 30 %). La proportion d’ex-fumeurs est par ailleurs plus élevée en 1992-
1993 (34 %) que lors de la précédente enquéte (30 %) (graphique 5.1).

5.2.2  Fumeurs réguliers

La proportion de fumeurs réguliers est significativement plus élevée chez les hom-
mes (32 %) que chez les femmes (29 %). Cette différence est due aux personnes de 45 ans et
plus. L’usage quotidien de la cigarette varie aussi selon 1’age. Tant chez les hommes que chez
les femmes, la proportion la plus élevée de fumeurs réguliers se retrouve chez les personnes de
25-44 ans, et elle diminue par la suite avec 1’age (tableau 5.2).

Tableau 5.2

Fumeurs réguliers selon le sexe et 1'dge, population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Groupe d'age
65 ans et
Sexe 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans
plus
% % % %
Hommes 27,4 36,8 : § i 21,7
Femmes 274 354 26,5 14,7
Total 27,4 36,1 28,9 17,7

Chez les jeunes de moins de 25 ans, on observe une augmentation constante de 1’usage de la
cigarette avec 1’age (tableau 5.3). Ainsi, chez les 15-17 ans, un jeune sur cinq (21 %) est
fumeur régulier; chez les 18-19 ans, la proportion s’éleve a un peu plus du quart (27 %), et elle
atteint pres de un sur trois chez les 20-24 ans (32 %). Les proportions estimées different peu
selon le sexe chez les personnes de 20-24 ans. Elles sont par contre légérement plus élevées
chez les hommes de 18-19 ans que chez les femmes du méme age, tandis que la tendance
s’inverse chez les 15-17 ans, ou I’ on retrouve une proportion légerement plus élevée de jeunes
femmes que de jeunes hommes qui fument régulierement. Ces différences ne sont toutefois
pas significatives.
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Tableau 5.3

Fumeurs réguliers selon le sexe et 1’age, population de 15 a 24 ans,
Québec 1992-1993

Groupe d'age
Sexe 15-17 ans 18-19 ans 20-24 ans
% % %
Hommes 19,5 28,1 32.1
Femmes 22.3 255 31,3
Total 20,9 26,8 31,7

La comparaison des résultats de 1992-1993 avec les données de 1’enquéte Santé Québec 1987
montre une diminution significative de I’usage régulier de la cigarette entre les deux enquétes,
chez les personnes de 20 a 64 ans (graphique 5.2). On observe une tendance a la baisse dans
presque tous les groupes d’age, tant chez les hommes que chez les femmes (tableau A.5.1);
cette diminution n’est cependant significative que chez les hommes de 25 a 64 ans et les
femmes de 20-24 ans.

Graphique 5.2

Fumeurs réguliers selon 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1987 et 1992-1993
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On a également étudié 1’association entre des variables démographiques et socioéconomiques
et 'usage régulier de la cigarette. Ainsi, I’usage diminue a mesure que la scolarité relative
augmente, les proportions passant graduellement de 43 % parmi les personnes les moins sco-
larisées a 16 % parmi les plus instruites (tableau A.5.2).

De plus, I'usage régulier de la cigarette diminue a mesure que le niveau de revenu augmente,
passant de 45 % chez les trés pauvres a 21 % chez les mieux nantis (tableau A.5.3). En tenant
compte simultanément de I’age et du sexe, les hommes de 25-44 ans pauvres ou trés pauvres
forment les groupes ou les proportions de fumeurs réguliers sont les plus élevées; celles-ci
atteignent respectivement 49 % et 65 %, alors qu’elle se situe a 37 % parmi 1’ensemble des
hommes de cet age.

Enfin, un examen des données selon le groupe ethnoculturel montre que le groupe minoritaire
compte une proportion beaucoup plus élevée de personnes n’ayant jamais fumé, soit 44 %,
comparativement a 30 % pour le groupe majoritaire. La proportion de fumeurs réguliers y est
de méme beaucoup plus faible, soit 21 %, comparativement a 32 % chez le groupe majoritaire
(tableau A.5.4). Ces tendances valent autant pour les hommes que pour les femmes, quel que
soit le groupe d’age.

Nombre de cigarettes fumées

Le nombre de cigarettes fumées par les fumeurs réguliers est aussi une variable importante,
puisque le risque pour la santé augmente avec la quantité de tabac consommé. L’examen des
données de la présente enquéte montre que les deux tiers des fumeurs réguliers (65 %) con-
somment de 11 a 25 cigarettes par jour (graphique 5.3). Les gros fumeurs (26 cigarettes et
plus par jour) sont plus nombreux chez les hommes (14 %) que chez les femmes (8 %), et cette
différence est significative parmi tous les groupes d’age sauf parmi les jeunes de 15-24 ans
(tableau A.5.5).

Graphique 5.3

Nombre de cigarettes fumées quotidiennement, fumeurs réguliers
de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993
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Par comparaison avec les données de 1’enquéte Santé Québec 1987, il semble que la quantité
de cigarettes consommeées ait diminué, puisque I’ on observe une plus faible proportion de gros
fumeurs en 1992-1993 (11 %) qu’en 1987 (16 %) et une plus forte proportion de personnes
qui fument de une a dix cigarettes (23 % c. 18 %) (graphlque 5.3). La majorité (95 %) des
fumeurs réguliers font usage de cigarettes avec filtre.

Age d’initiation 2 la cigarette

L’habitude de fumer tous les jours s’acquiert généralement jeune. Ainsi, chez les fumeurs
réguliers, 85 % des hommes et 77 % des femmes rapportent avoir commencé a fumer quoti-
diennement avant I’age de 20 ans (tableau A.5.6) . Chez les fumeurs réguliers de 15 a 24 ans,
13 % ont acquis I’habitude de fumer tous les jours a 12 ans ou moins, et 50 % I’ont acquise
entre 13 et 15 ans (tableau 5.4). L’enquéte ne permet pas de détecter d’évolution significative
entre 1987 et 1992-1993, au niveau de 1’age d’initiation a la cigarette.

Tableau 5.4

Age ot la personne a commencé 4 fumer tous les jours,
fumeurs réguliers de 15 a 24 ans, Québec 1987 et 1992-1993

Age d'initiation
e Leanset | 43 15ans | 1619 ans: | .20-24 ans
d'enquéte moins
% % % %
1987 113 46,1 384 4,2
1992-1993 12,6 50,4 33,6 34
5.2.3 Non-fumeurs

Deux Québécois sur trois agés de 15 ans et plus se déclarent non-fumeurs, soit
32 % de personnes qui n’ont jamais fumé et 34 % d’anciens fumeurs.

HES, P

Chez les hommes, 73 % des anciens fumeurs déclarent avoir déja été fumeurs réguliers avant
I’abandon de la cigarette (tableau A.5.7). Chez les femmes, cette proportion est de 57 %.
Cependant, les jeunes de 15-24 ans se démarquent nettement des autres, puisque la proportion
d’ex-fumeurs réguliers est de 22 % chez les hommes et de 23 % chez les femmes. Cette
différence de comportement entre les jeunes et les moins jeunes était présente lors de I’en-
quéte Santé Québec 1987. Par contre, on observe un changement marqué chez les jeunes
femmes de 15-24 ans, entre les deux enquétes; en 1992-1993 les anciennes fumeuses comp-
tent davantage de fumeuses occasionnelles (77 % c. 63 %) et moins de fumeuses régulieres
(23 % c. 37 %).
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5.3 Conclusions

5.3.1 Synthese et pistes de recherche

La proportion de fumeurs réguliers a diminué depuis I’enquéte Santé Québec 1987,
passant de 35 % a 30 % en 1992-1993, alors que la proportion de fumeurs occasionnels est
demeurée stable a environ 4 %. On a toutefois observé cette diminution seulement chez les
personnes de 20 ans et plus. Par ailleurs, il semble que le nombre de cigarettes fumées quoti-
diennement ait diminu€ entre les deux enquétes. Tous ages confondus, I’usage quotidien de la
cigarette demeure plus fréquent chez les hommes que chez les femmes. L’usage de la cigarette
varie également en fonction de la scolarité et du revenu.

La plupart des résultats obtenus ici se comparent avec ceux de ’Enquéte Promotion de la
santé Canada 1990, qui estime a 34 % la proportion de fumeurs réguliers et occasionnels au
sein de la population québécoise.

La Politique de la santé et du bien-€tre vise a augmenter jusqu’a 80 % la proportion de non-
fumeurs. Les données de la présente enquéte situent cette proportion a 66 %.

L’Enquéte sociale et de santé 1992-1993 a été menée au moment ou la contrebande de cigaret-
tes était florissante et ou I’imposition de taxes élevées sur les produits du tabac était remise en
question. Les groupes en faveur du maintien des taxes n’ont pas fait le poids face au lobby des
groupes d’intérét et, le 9 février 1994, les gouvernements fédéral et provincial ont décidé de
diminuer les taxes sur le tabac. Cela a occasionné une diminution de prix et une accessibilité
accrue au produit. Il sera intéressant, dans quelques années, de mesurer 1’effet de cette déci-
sion 2 moyen et a long terme. La proportion de fumeurs et la quantité quotidienne de cigaret-
tes fumées auront-elles augmenté, et qu’en sera-t-il des jeunes, particulierement influencés
par le prix des cigarettes ?

Les résultats présentés ne font qu’un bref survol des données sur le tabagisme en 1992-1993.
D’autres croisements de variables ou types d’analyse sont également possibles a partir des
données disponibles.

Etant donné que les renseignements sur I’usage de la cigarette fournis par I’enquéte provien-
nent du QAA, ils ne touchent que les personnes de 15 ans et plus. A 1I’avenir, il serait impor-
tant d’étudier le tabagisme chez les jeunes Québécois de moins de 15 ans. L’habitude de
fumer, comme le démontre la présente enquéte, s’acquiert tres jeune. Il y aurait donc lieu de
mieux comprendre 1’usage de la cigarette chez les jeunes et son importance comme phéno-
mene de socialisation pour intervenir plus efficacement aupres de cette population cible.

Enfin, étant de plus en plus sensibilisés a I’'importance de saines habitudes de vie, les gens
sont nombreux a tenter d’arréter de fumer. Beaucoup cessent pendant de courtes périodes
sans pour autant délaisser définitivement I’usage de la cigarette. Par conséquent, il faudrait
repenser la définition d’ex-fumeur pour y intégrer la notion de durée.
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5.3.2  Eléments de réflexion pour la planification

Les résultats, bien qu’ils soient encourageants si on les compare a ceux de 1987,
montrent que le tabagisme est toujours répandu au sein de la population : plus d’un Québécois
sur trois 4gé de 15 ans et plus est un fumeur régulier ou occasionnel.

Les jeunes demeurent le groupe le plus vulnérable. L’analyse des résultats montre d’une part
que I’habitude de fumer s’acquiert avant 1’age de 16 ans pour une bonne proportion de
fumeurs réguliers et que d’autre part, la proportion de fumeurs ne semble pas avoir diminué
depuis 1987 parmi les jeunes de moins de 20 ans, contrairement aux autres groupes d’age.
Récemment, des recherches ont signalé que 1’usage du tabac a I’adolescence génerait la crois-
sance des poumons et inhiberait le développement optimal de la fonction pulmonaire de fagon
permanente (CDC, 1994a). On reconnait également que plus I’habitude de fumer est acquise
jeune, plus la probabilité d’étre un fumeur a I’age adulte est grande, et que plus la durée
d’exposition est longue, plus le risque d’avoir des problemes sérieux de santé augmente (CDC,
1994b). 1l faudrait donc s’interroger sur la fagon d’intervenir efficacement aupres des jeunes
des I’école primaire, pour éviter qu’ils ne commencent a fumer.

Par ailleurs, I’intervention doit viser également ceux qui fument déja, en particulier les grou-
pes arisque que 1’enquéte a signalés : les hommes et les personnes trés pauvres ou peu scola-
risées.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.5.1

Types de fumeurs selon I'dge, hommes et femmes de 15 ans et plus,
Québec 1987 et 1992-1993

Types de fumeurs
Sexe / Jamais Ancien Fumeur Fumeur
Groupe d'age / Année fumé fumeur |occasionnel | régulier Total
% % % % N
Hommes
15-17 ans 1987 60,1 12,4 6,5 21,0 -
1992-1993 54,5 19,3 6,7* 19,5 145 159
18-19 ans 1987 52,5 15,5 5,8 26,2 -
1992-1993 49,7 15,8 6,4* 28,1 87 640
20-24 ans 1987 42,1 16,8 5,7 35,4 -
1992-1993 44,0 19,1 4,8* 32,1 231 952
25-44 ans 1987 22,1 32,2 4,4 41,3 -
1992-1993 28,2 30,9 4,1 36,8 1 206 553
45-64 ans 1987 14,6 43,6 3,8 38,0 o=
1992-1993 17,8 48,8 2,1* 31,3 727 398
65 ans et plus 1987 17,5 52.5 3,0 26,9 =
1992-1993 18,1 58,2 2,0%* 21,7 287 805
Total 1987 25,5 33,4 44 36,6 --
1992-1993 27,8 36,5 3,6 32,1 2 686 507
Femmes
15-17 ans 1987 45,8 1.1 10,1 27,1 =
1992-1993 43,4 24,4 9,9* 22,3 140 305
18-19 ans 1987 41,7 173 11,0 30,0 -
1992-1993 44,7 17,9 11,9* 25,5 86 810
20-24 ans 1987 29,9 21,4 6,8 41,9 --
1992-1993 37,6 24,3 6,9 31,3 226 388
25-44 ans 1987 28,0 28,2 5,6 38,2 -
1992-1993 28,3 32.5 3,8 35,4 1207 872
45-64 ans 1987 37,8 27,8 4,0 30,4 -
1992-1993 34,6 36,3 2.7 26,5 744 801
65 ansetplus 1987 56,2 23,2 2,3 18,3 -
1992-1993 53,8 30,3 153%¢ 14,7 388 584
Total 1987 354 25,8 54 33,4 --
1992-1993 35,5 31,7 4,0 28,8 2 794 760
Sexes réunis 1987 30,6 29,5 4,9 35,0 -
1992-1993 31,7 34,1 3,8 30,4 5 481 267

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %,; interpréter avec prudence.

**  Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les résultats de 1987.

- Non disponible pour les résultats de 1987.
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Tableau A.5.2

Fumeurs réguliers selon la scolarité relative et 1'age,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Scolarité relative
Sexe / Groupe d'dge | Plus faible Faible Moyenne Elevée Plus élevée
% % %o % %
Hommes
15-24 ans 42,6 31,8 25.5 23,9 159"
25-44 ans 525 42,4 39,8 34,9 15,8
45-64 ans 44,5 37,0 33,8 26,8 152
65 ans et plus 22,8 22,1 27,3 23,5 13,6*
Total 45,6 37,2 33,4 30,0 15,4
Femmes
15-24 ans 38,1 32,5 31,3 18,7 14,2*
25-44 ans 50,9 40,2 35,3 30,3 20,0
45-64 ans 36,0 30,5 25,7 24,5 15,7
65 ans et plus 17,2 13,7% 16,3* 15,0* 10,7**
Total 40,0 33,0 29,2 24,8 16,6
Sexes réunis 42,7 34,9 31,1 27,6 16,0

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
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Tableau A.5.3

Fumeurs réguliers selon le niveau de revenu et 1'age,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Niveau de revenu
Sexe / Groupe d'dge | Trés pauvre Pauvre inl\t/!gr)i'::r sn?;(é)Ziiel;r Supérieur

% % % % %
Hommes
15-24 ans 48,0 25,1 28,8 25,6 19,4%*
25-44 ans 64,6 49,0 36,8 34,5 23,2
45-64 ans 1.9 39.9 34,7 27,7 24,4
65 ans et plus 26,4 22,7 24,0 20,8 10,7%*
Total 53,5 37,1 33,0 30,2 22,1
Femmes
15-24 ans 41,7 39,0 26,2 22,6 19:9*%*
25-44 ans 54,1 489 34,7 33,3 23,7
45-64 ans 42,0 28,6 29,1 23,9 18,6*
65 ans et plus 14,0%* 16,8* 15.5* 14,0%* 4,8**
Total 39,0 34,5 28,8 27,5 20,2
Sexes réunis 44,9 35,6 30,8 28,9 21,2

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %,; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

Chapitre 5 e Usage de la cigarette



Tableau A.5.4

Fumeurs réguliers selon le groupe ethnoculturel et I'dge, hommes et femmes
de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Groupe ethnoculturel
Sexe / Groupe d'age G.mf'p? f;m'fp‘f
majoritaire minoritaire
% %

Hommes
15-24 ans 28,2 21,0
25-44 ans 37,8 27,5
45-64 ans 32,0 26,4
65 ans et plus 23,1 11,9
Total 33,1 24,0
Femmes
15-24 ans 28,0 20,5
25-44 ans 37,6 18,4
45-64 ans 27:5 16,0
65 ans et plus 14,7 16,7
Total 30,2 17,9
Sexes réunis 31,6 21,2
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Tableau A.5.5

Nombre de cigarettes fumées quotidiennement selon 1'age, hommes et femmes
de 15 ans et plus fumant régulierement, Québec 1987 et 1992-1993

Nombre de cigarettes fumées quotidiennement
Sexe / Groupe d'age o o b
1987 1992-93 1987 1992-93 1987 1992-93
% % %o %o % %

Hommes
15-24 ans 24,5 414 68,5 55,1 6,9 6%
25-44 ans 12,5 15,3 65,1 69,5 22,4 15,2
45-64 ans 13,7 15,4 59,3 64,9 27,0 19,7
65 ans et plus 24,0 26,4 69,0 63,2 7,0 10,4**
Total 15,6 20,0 64,4 65,7 19,9 14,3
Femmes
15-24 ans 32,9 44.6 62,3 53,8 49 1,6%*
25-44 ans 15,0 20,6 69,3 70,6 15,7 8,8
45-64 ans 20,4 24,7 64,6 63,4 15,0 11,9
65 ans et plus 33,3 41,1 59,7 54,4 7,0 4,5%*
Total 21,1 26,7 66,2 65,1 12,7 8,2
Sexes réunis 18,3 23,3 65,3 65,4 16,4 11,3

**  Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les résultats de 1987.
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Tableau A.5.6

Age o la personne a commencé a fumer tous les jours selon I'dge actuel,
hommes et femmes de 15 ans et plus fumant régulierement, Québec 1992-1993

Age d'initiation
Sexe / Groupe 12 ans et moins 13-15 ans 16-19 ans 20-24 ans 25 ans et plus
gy Jeues 1987 |1992-93 | 1987 |1992:93| 1987 199293 | 1987 |1992:93| 1987 |1992.93
% % % % % % % % % %

Hommes
15-24 ans 10,6 11,3 42,6 45,5 42,2 38,6 4,5 4,6*
25-44 ans 6,8 7,4 32,5 32,3 48,9 46,2 9,0 10,5 2,9 3,6
45-64 ans 54 57% | 21,9 31,2 45,3 43,1 16,6 14,6 4,8 5,4%
65 ans et plus 9,7 8,3**| 183 32,3 37,9 376 | 223 17,4* | 11,8 4,4%*
Total 73 7,6 32,0 34,0 46,1 43,6 11,1 11,2 3,5 3,6
Femmes
15-24 ans 11,9 13,9 49,0 55,5 35,1 28,5 4,0 2,1**|
25-44 ans 4,2 7,4 28,6 35,8 50,4 43,7 13,4 9,6 3,3 3,6
45-64 ans 1,2 3,3%% | 12,5 16,8 39,0 36,7 | 22,7 23,1 24,5 20,1
65 ans et plus 1,5 2,5%% | 4,0 1,8**| 23,6 26,9* | 21,1 30,5 49,8 38,4
Total 5,0 7,0 277 31,8 43,0 38,4 14,0 13,2 10,3 9,5
Sexes réunis 6,2 73 30,0 330 | 44,6 41,1 12,5 12,2 6,8 6,5

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

**  Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les résultats de 1987.

---  Sans objet
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Tableau A.5.7

Types d'anciens fumeurs selon I'age, hommes et femmes
de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993

Types d'anciens fumeurs
Sexe / Groupe d'age Occasionnel Régulier
1987 1992-1993 1987 1992-1993

% % % %
Hommes
15-24 ans 77,0 78,4 23,0 21,7
25-44 ans 24,5 28,2 75,9 71,8
45-64 ans 10,8 17,3 89,2 82,7
65 ans et plus 10,2 16,4 89,8 83,6
Total 22,9 26,7 77,1 73,3
Femmes
15-24 ans 63,4 76,8 36,6 23,2
25-44 ans 34,2 37,2 65,8 02,8
45-64 ans 40,3 42,1 59,7 57,9
65 ans et plus 42,0 38,3 58,1 61,7
Total 40,9 43,5 59,1 56,5
Sexes réunis 31,0 34,7 69,0 65,4
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CHAPITRE

ACTIVITE PHYSIQUE DE LOISIR

Bertrand Nolin, conseiller Kino-Québec, Centre de santé publique de Québec

(XI} Introduction

L activité physique est une partie intégrante de notre vie quotidienne tout au long
de notre existence. Comme I’alimentation, I’activité physique est un besoin fondamental du

corps humain et elle contribue au maintien et a I’amélioration de la sant€ dans son ensemble
(Bouchard et al., 1994).

Jusqu’au début du vingtieme siecle, le travail comportait des exigences physiques importantes
pour une bonne majorité de la population. Dans les pays industrialisés cependant, 1’ activité
physique reliée au travail a passablement diminué pour faire place a une mécanisation crois-
sante des industries et a une économie de services, ce qui a entrainé un travail de plus en plus
sédentaire pour une portion importante de la population.

L’activité physique de loisir devient alors une avenue intéressante pour combattre le probleme
d’hypokinétisme relié au mode de vie actuel. Divers programmes ont ét€ mis sur pied dans les
pays industrialisés afin de promouvoir la pratique de I’activité physique durant les temps
libres. Sur le continent européen, certaines formules d’incitation a la pratique de diverses
activités physiques remontent méme au début du siécle (Landry, 1975). Chez nous, Kino-
Québec s’est donné, a la fin des années soixante-dix, la mission de promouvoir I’activité
physique et de contribuer a réduire le probleme de la sédentarité au Québec.

La Politique de la santé et du bien-étre du Québec (MSSS, 1992) a confirmé I’importance que
les autorités gouvernementales entendent accorder a la pratique de I’activité physique. Cette
derniere peut grandement contribuer, de fagon directe et indirecte, a I’atteinte de plusieurs des
dix-neuf objectifs définis dans cette politique (prévention des maladies cardiovasculaires, santé
mentale, intégration sociale des personnes de 65 ans et plus), ce qui justifie amplement ce
choix. La stratégie retenue consiste a promouvoir la «régularité» plutdt que «I’intensité» des
séances d’exercice.

Cinq éléments servent plus particulierement a I’analyse détaillée de 1’activité physique de
loisir : 1a nature de I’activité, la forme d’entrainement, I’intensité de pratique de I’activité, la
durée des séances et la fréquence de pratique de ’activité (Bouchard, 1974). Cette derniére
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est une composante majeure des «bénéfices-santé», et plus particulierement de la santé physi-
que (Haskell, 1994a et 1994b). De plus, la fréquence est le premier élément qui méne a
«I"habitude» de I’activité physique (Godin et Shephard, 1990). Les données de I’Enquéte
sociale et de santé 1992-1993 jettent une lumiere intéressante sur la fréquence des activités
physiques durant les temps libres chez les personnes de 15 ans et plus. En outre, ’enquéte
identifie les activités les plus populaires que pratiquent les Québécoises et Québécois.

(ME Aspects méthodologiques

L’ activité physique de loisir a été examinée a 1’aide du questionnaire
autoadministré. La question touchant la fréquence (QAA136) permet d’obtenir une estima-
tion du pourcentage de la population pouvant €tre considérée comme «active» durant ses
loisirs (Gionet et Godin, 1989; Godin et al., 1986; Godin et Shephard, 1985), ainsi qu’un
éventail détaillé d’autres catégories de fréquence d’activités. L’indicateur retenu est la fré-
quence d’activités d’une durée de 20 a 30 minutes, au cours des trois mois ayant précédé
I’enquéte. Finalement, les questions QAA141 et QAA142 donnent un apergu général des
activités les plus populaires chez les personnes de 15 ans et plus. Le pourcentage de non-
réponse partielle est de 2,1 % a la question 136, et a peu pres nul pour les questions 141 et
142, ce qui présente un bon portrait de la situation.

La fréquence des activités a ét€ subdivisée en cinq catégories distinctes : 3 fois/sem. ou plus
(actifs), 2 fois/sem. (moyennement actifs), 1 fois/sem. (un peu actifs), 2-3 fois/mois (tres peu
actifs) et 1 fois/mois ou moins (sédentaires). Cette subdivision donne un portrait plus exact de
la situation que celle d’autres enquétes qui regroupent les catégories centrales sous la seule
expression «moyennement actifs». Elle permet un meilleur suivi des objectifs de modifica-
tion graduelle du comportement et des effets de 1’activité physique sur la santé, lesquels sem-
blent étre progressifs et apparaitre assez tot sur le continuum de 1’exercice physique (Pate et
al., 1995; Powell et Blair, 1994, Blair et al., 1992).

I1 est important de souligner que les résultats sont représentatifs de I’ensemble de 1’année, car
la collecte de données était répartie sur quatre vagues successives de trois mois (individus
différents a chacune des vagues). Cependant, les données ne permettent pas d’analyser la
fréquence des activités selon les saisons, car I’information recueillie peut chevaucher deux
saisons, la période de rappel de la question étant «durant les trois derniers mois».

La section suivante présente les principaux résultats concernant la fréquence des activités
physiques de loisir parmi la population de 15 ans et plus, selon certaines caractéristiques
démographiques et socioéconomiques et un survol des dix activités les plus populaires. La
comparaison des fréquences avec les résultats de I’enquéte Santé Québec 1987 n’est pas pos-
sible, car 1’approche retenue en 1992-1993 est différente. Néanmoins, deux autres études
québécoises (MLCP, 1987; CECPQ, 1974) permettront de dégager la tendance générale dans
la proportion des personnes physiquement «actives» durant leurs loisirs. La comparaison des
quatre autres catégories de fréquence n’est cependant pas possible.
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Tableau 6.1

Fréquence des activités physiques de loisir, 20 a 30 minutes par séance,
selon le sexe et 1’age, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Fréquence des activités

Sexe / Groupe d'age | > 2‘;‘:/‘3:;“ 2 fois/sem. | 1 fois/sem. |2-3 fois/mois le‘t“::o';‘::s Total

%o % . %o %0 Yo N
Hommes
15-24 ans 43,2 16,8 12,8 10,0 17,2 472 379
25-44 ans 21,6 14,2 15,8 12,1 36,4 1224783
45-64 ans 25,7 12,2 13:2 7.3 41,6 742 315
65 ans et plus 37,6 91 8,9 4,6* 39,8 283 695
Total 28,1 13,6 139 9,6 34,8 2723172
Femmes
15-24 ans 25,4 16,4 18,0 12,9 27,4 459 281
25-44 ans 17,8 12,8 16,3 10,7 42,4 1217 548
45-64 ans 26,7 11,6 14,7 6,6 40,4 761 217
65 ans et plus 26,5 9,4 12,5 3,9% 47,7 389 977
Total 22,6 12,6 15,6 9,0 40,2 2 828 023
Sexes réunis
15-24 ans 34,4 16,6 15,3 11,4 22.2 931 660
25-44 ans 19,7 13,5 16,1 11,4 39,4 2442331
45-64 ans 26,2 11,9 14,0 7,0 41,0 1503 532
65 ans et plus 31,2 9,3 11,0 4,2 44,4 673 672
Total 25,3 13,1 14,8 9,3 37,5 5551195

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

L’examen de la fréquence des activités physiques selon le groupe d’age chez les hommes et
chez les femmes montre que les hommes de 15-24 ans et de 65 ans et plus présentent les
pourcentages d’actifs les plus élevés (43 % et 38 %). Le pourcentage de femmes actives
diminue entre 15-24 ans (25 %) et 25-44 ans (18 %), mais il se retrouve au méme niveau que
les plus jeunes parmi les 45 ans et plus (27 %). La proportion de sédentaires est différente
entre les hommes et les femmes seulement chez les personnes de 15-24 ans et chez
les 25-44 ans, ou les femmes se retrouvent en plus grande proportion (27 % c. 17 % et42 %c.
36 %). En ce qui concerne les autres fréquences (2 fois/sem., 1 fois/sem. et 2 a 3 fois/mois),
il n’y a pas de différence entre les hommes et les femmes.

Bien qu’on ne puisse comparer ces résultats avec ceux de I’enquéte Santé Québec 1987, les
résultats de deux autres enquétes montrent une augmentation notable de la proportion des
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personnes actives depuis vingt ans. La premiére enquéte, réalisée en 1973-1974, indiquait
que 18 % de la population de 10 ans et plus pratiquait des activités plusieurs fois par semaine
tout au long de I’année (CECPQ, 1974). On peut donc conclure que la proportion des 15 ans
et plus pouvant étre considérés comme actifs était un peu plus faible. La seconde enquéte,
réalisée en 1986-1987, montrait une augmentation sensible de cette proportion, puisque pres
du quart (23 %) de la population était alors active (MLCP, 1987). Depuis, cette proportion
semble s’Etre stabilisée autour de 25 %.

La pratique d’activités physiques de loisir est influencée par de nombreux facteurs intrinséques et
extrinseques (Godin et Shephard, 1990). Les caractéristiques démographiques et socioéconomiques,
méme si elles ne sont pas une composante majeure des déterminants de la pratique d’activités,
semblent €tre associées a I’activité physique de loisir, comme le montre I’analyse de la fré-
quence des activités selon la scolarité relative, le niveau de revenu et la langue maternelle.

Tableau 6.2

Fréquence des activités physiques de loisir, 20 a 30 minutes par séance,
selon certaines caractéristiques démographiques et socioéconomiques,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Fréquence des activités
Caractéristiques | f°':’ls:s'“' | 2 fois/sem. | 1 fois/sem. |2-3 fois/mois left"::i) Tn"s's Total
% % % % %o N

Scolarité relative

Plus faible 21,6 9,7 13,2 79 47,6 1 104 056
Faible 23,1 114 14,1 9,1 424 1133 063
Moyenne 24,4 13,3 15,7 9,9 36,6 981 696
Elevée 22:5 15,2 14,9 9,8 34,6 1168 057
Plus élevée 31,5 15,7 16,1 10,1 26,6 1129 963
Niveau de revenu

Trés pauvre 25,8 10,2 11,9 6,8 45,2 402 639
Pauvre 24,1 10,6 12,8 8,5 44,0 629 053
Moyen inférieur 23,7 11,7 1501 9,0 40,5 1662 292
Moyen supérieur 25,7 14,2 15,1 9,5 35;5 2147122
Supérieur 28,7 16,6 16,4 11,6 26,9 710 090
Langue maternelle

Frangais 24,8 13,2 14,9 9.5 37,6 4 559 369
Anglais 31,3 15,3 15,2 8,2 30,0 413 969
Autre langue 24,8 10,5 13,4 9,0 423 550 501
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Les données indiquent un lien avec la scolarité relative, qui semble plus évident et graduel
dans la catégorie «sédentaires» (tableau 6.2). La proportion de personnes sédentaires est plus
élevée parmi les personnes les moins scolarisées (48 %) et diminue parmi celles qui déclarent
une scolarité moyenne (37 %) ou plus élevée (27 %). Par ailleurs, on observe une proportion
nettement plus élevée de personnes actives (32 %) parmi les personnes ayant la scolarité la
plus élevée, comparativement aux personnes moins scolarisées (22 % a 26 %).

On observe également un lien avec le niveau de revenu. Cette relation n’apparait pas dans la
catégorie des personnes actives, mais la proportion des personnes sédentaires diminue a
mesure que le revenu augmente, variantde 45 % parmi les tres pauvres a 27 % chez les person-
nes ayant un revenu supérieur. Ces différences ne sont toutefois significatives qu’entre les
niveaux moyen inférieur (41 %), moyen supérieur (36 %) et supérieur (27 %).

Les résultats selon la langue maternelle font ressortir une différence significative chez les
actifs entre les francophones (25 %) et les anglophones (31 %), mais non entre les allophones
et les anglophones (marge d’erreur plus grande pour ces deux derniers). La proportion
d’anglophones sédentaires (30 %), quant a elle, est moins élevée que celle des francophones
(38 %) et des allophones (42 %).

6.2.2  Activités les plus populaires

Le recensement des activités qui ont 1a faveur populaire termine cette bréve descrip-
tion des résultats. Le tableau 6.3 présente les dix activités le plus souvent rapportées comme
ayant été pratiquées au moins une fois au cours des douze mois ayant précédé I’enquéte.

Tableau 6.3

Les dix activités les plus populaires', population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Rang Activité %

1 Marche aux fins d’exercice 77,3
2 Baignade 44,5
3 Danse (disco, sociale ou autre) 42,7
4 Randonnée a vélo 39,8
5 Jardinage 35,9
6 Patinage libre sur glace 26,2
7 Bicyclette stationnaire 24,2
8 Quilles 20,6
9 Natation (cours ou entrainement) 16,7
10 Ski alpin 163

! Activités pratiquées au moins une fois durant les 12 mois ayant précédé 1'enquéte.
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Comme c’est le cas de plusieurs enquétes précédentes (Stephens et Craig, 1990; MLCP, 1987,
Roy, 1985), la marche demeure 1’activité la plus populaire (77 %).

Un coup d’oeil sur les dix activités les plus populaires au Québec parmi les personnes de
15 ans et plus depuis le début des années 80 (MLCP, 1987) fait ressortir plusieurs variations.
11 faut toutefois se rappeler que la méthode de collecte ayant 1égerement changé, I’ information
est présentée a titre indicatif seulement. Premi¢rement, le tennis, le golf et le hockey sur glace
figurent dans cette liste en 1981, mais non en 1987 et en 1992-1993. Deuxi¢mement, le ski de
randonnée, les exercices a domicile et le jogging sont parmi les dix premiéres en 1981 et en
1987, mais non en 1992-1993. En 1987, la danse apparait dans cette liste et elle y demeure en
1992-1993.

Seulement quatre activités ont résisté a «1’usure» du temps et des modes, et demeurent présen-
tes parmi les dix premieres en 1981, en 1987 et en 1992-1993 soit : la marche, le vélo, le
patinage libre sur glace et la natation. Bon nombre d’autres activités sont également prati-
quées par les Québécoises et Québécois et, si I’on retient comme critére qu’elles touchent au
moins 5 % des personnes de 15 ans et plus, dix-sept activités s’ajoutent a la liste du tableau 6.3.

Les dix activités les plus populaires, selon le sexe (tableau 6.4), sont majoritairement les
mémes, mise a part la marche pratiquée par 82 % des femmes et 73 % des hommes, mais elles
se présentent dans un ordre différent pour les hommes et pour les femmes. Les seules activités
différentes sont le golf et le hockey, qu’on retrouve chez les hommes, et les cours de condition-
nement physique chez les femmes.

Tableau 6.4

Les dix activités les plus populaires’ selon le sexe,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Hommes Femmes

Rang Activité % Activité %

1 Marche aux fins d’exercice 72,8 | Marche aux fins d’exercice 81,7
2 Baignade 45,5 | Danse (disco, sociale ou autre) 479
3 Randonnée a vélo 44,3 | Baignade 43,5
4 Danse (disco, sociale ou autre)| 37,3 | Jardinage 37:5
5 Jardinage 34,1 | Randonnée a vélo 35,3
6 Patinage libre sur glace 28,4 | Bicyclette stationnaire 243
7 Bicyclette stationnaire 24,0 | Patinage libre sur glace 24,2
8 Quilles 22,8 | Quilles 18,5
9 Golf 22,4 | Coursde conditionnement physique | 17,4
10 Hockey 22,0 | Natation (cours ou entralnement) 16,6

! Activités pratiquées au moins une fois durant les 12 mois ayant précédé 1’enquéte.
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Finalement, un coup d’oeil rapide par groupe d’age et par sexe (données non présentées)
révele que la marche demeure au premier rang pour tous les sous-groupes, a I’exception des
hommes de 15-24 ans, ou la randonnée a vélo occupe la premiére place.

(WA Conclusions

6.3.1  Synthese et pistes de recherche

Les résultats sur la fréquence des activités physiques de loisir permettent d’obser-
ver que le quart de la population de 15 ans et plus peut étre considéré comme «actif», et pres
de 40 % comme «sédentaire» durant ses loisirs puisque ce groupe rapporte pratiquer des acti-
vités physiques de loisir une fois par mois ou moins (26 % n’en pratique jamais). Cette
concentration de la population aux deux extrémes («actifs» et «sédentaires») est un phéno-
mene que 1’on observe également dans les derniéres enquétes canadiennes qui ont abordé ce
sujet (Millar, 1994, Stephens, 1993; Stephens et Craig, 1990) bien que les pourcentages varient
sensiblement selon les définitions des catégories «actifs» et «sédentaires» de chacune des
enquétes. Quant a I’évolution du pourcentage d’ «actifs» au Québec depuis vingt ans, lequel a
augmenté jusqu’au milieu des années 80, avant de plafonner, on observe la méme tendance
dans d’autres études canadiennes (Stephens et Caspersen, 1994). 1l y a toutefois lieu d’inter-
préter ces résultats avec prudence, car seule I’activité physique de loisir a ét€ mesurée, et
partiellement seulement, puisque la nature, I'intensité, la durée et la fréquence des activités
n’ont pas été étudiées. L’ajout du niveau d’activité physique au travail et dans la vie quoti-
dienne permettrait d’établir la proportion de personnes effectivement «actives» et «sédentaires».
L’Enquéte sociale et de santé a montré aussi que les hommes sont plus nombreux que les
femmes a étre «actifs» durant leurs moments de loisir. Ces différences entre les sexes se
retrouvent dans la majorité des enquétes récentes (Stephens et Caspersen, 1994), bien que les
femmes aient augmenté leur niveau d’activité durant les dernieres décennies (Millar, 1994;
Stephens et Craig, 1990).

Quel que soit le sexe, ce sont les personnes les plus jeunes (15-24 ans) et les plus dgées qui se
sont révélées les plus nombreuses a présenter une fréquence élevée d’activités physiques du-
rant leurs loisirs. La variation des pourcentages d’«actifs» et de «sédentaires» selon le groupe
d’age, mentionnée dans I’Enquéte sociale et de santé, suit les tendances relevées par la plupart
des études (Stephens et Caspersen, 1994; Stephens, 1993), sauf dans un cas en ce qui con-
cerne les «actifs» (Millar, 1994).

La différence entre les sexes est observée pour tous les groupes d’age, a 1’exception des 25-44 ans,
ou les hommes et les femmes pratiquent des activités physiques de loisir a la méme fréquence.
Millar (1994) et Stephens et Craig (1990) ont fait les mémes observations, alors que les résul-
tats de Stephens (1993) different sur certains points.

Enfin, ce sont les Québécoises et Québécois les moins scolarisés, ceux dont la langue mater-
nelle n’est pas 1’anglais et les pauvres qui apparaissent les plus «sédentaires» durant leur
temps de loisir. Ce type de relation entre certaines composantes socioéconomiques et les
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activités physiques de loisir est aussi rapportée dans la majorité des études (Millar, 1994,
Stephens et Caspersen, 1994; Stephens, 1993; McPherson et Curtis, 1986).

Des renseignements supplémentaires sur les déterminants de la pratique d’activités ont été
recueillis dans le cadre de ’Enquéte sociale et de santé 1992-1993, et leur analyse fera 1’ objet
d’un rapport distinct. Une étude plus détaillée de I’activité physique dans son ensemble (loi-
sir, travail et domestique) a également été effectuée a 1’aide d’un sous-échantillon, et ces
résultats permettront, entre autres, de faire des comparaisons avec 1’enquéte réalisée en 1987
par le ministere du Loisir, de la Chasse et de la PEche (MLCP, 1987). De plus, la variété des
données recueillies par I’Enquéte sociale et de santé ouvre la porte a plusieurs autres analyses
par rapport a I’activité physique.

Finalement, en ce qui concerne les dix activités les plus populaires, la marche demeure le
premier choix tant chez les hommes que chez les femmes. Activité accessible comme nulle
autre, la marche posseéde un bon potentiel de «bénéfices-santé», et peut €tre pratiquée seule ou
en groupe, dans des endroits tres variés, en toutes saisons, selon un horaire trés flexible, et
n’occasionne pas ou tres peu de frais. De plus, nombre de ces avantages s’appliquent a plu-
sieurs activités parmi les dix premiers choix des Québécoises et Québécois.

6.3.2 Eléments de réflexion pour la planification

Il ressort des résultats de I’enquéte qu’une proportion importante (25 %) des per-
sonnes de 15 ans et plus peuvent étre considérées comme «actives» durant leurs loisirs si 1’on
s’appuie principalement sur le critere de la fréquence des activités. En ajoutant a cela les
«moyennement actifs», on obtient un total de 38 % de personnes pour lesquelles I’activité
physique de loisir semble étre ancrée assez solidement dans leur mode de vie. Les personnes
qui pratiquent des activités physiques de loisir quelques fois par mois ou une fois par semaine
sont, elles aussi, engagées sur le continuum de I’exercice physique, lequel permet de bénéfi-
cier assez tot des avantages sur la santé que procure ce mode de vie. Cependant, pour prés de
quatre personnes sur dix (38 %), I’activité physique de loisir est absente ou presque absente.
Cette constatation, compte tenu des effets de 1’activité physique sur I’amélioration de la santé
de la population (Bouchard et al., 1994; Powell et Blair, 1994), incite & maintenir sinon a
augmenter les efforts de promotion. De plus, ce type d’action s’inscrit parfaitement dans le
virage promotion-prévention mentionné dans la Politique de la santé et du bien-étre du Qué-
bec (MSSS, 1992).

La sédentarité durant les loisirs est plus fréquente chez les personnes de 25 ans et plus. On
peut supposer qu’une partie d’entre elles dispose de moins de temps pour la pratique d’activi-
tés physiques de loisir. Par ailleurs, les données d’autres études (Stephens & Craig, 1990;
ECPC, 1983) montrent un abandon progressif de la pratique d’activités avant cet age. Il est
donc important d’agir en fonction de chacun de ces groupes.

11 faut poursuivre les efforts afin de diminuer la sédentarité durant les loisirs chez les femmes,
et plus particulierement chez les 15-24 ans et les 25-44 ans. Un meilleur partage des respon-
sabilités familiales serait probablement un pas dans la bonne direction, afin de donner aux
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femmes le temps disponible pour faire de 1’exercice (Stephens & Craig, 1990). Cependant,
beaucoup d’autres facteurs intrinseéques et extrinseques (Godin et Shephard, 1990) influen-
cent la décision d’une personne de faire ou de ne pas faire d’activités physiques durant ses
loisirs.

Finalement, en ce qui concerne le type d’activité a promouvoir, la majorité des dix activités les
plus populaires possedent certaines caractéristiques communes qui peuvent aider a orienter,
en partie, les programmes de promotion de I’activité physique. Ces activités se pratiquent
aussi bien seul qu’en groupe, a tout age, selon un horaire flexible et a un coit abordable.
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CHAPITRE

POIDS CORPOREL

7

Louise Therrien, Centre de santé publique, Régie régionale de Québec

Introduction

Des études mettent en évidence une forte corrélation entre 1'exces de poids et
I’incidence de maladies cardiovasculaires, d’hypertension, de diabéte non insulinodépendant
et de cancers du sein, de ’endomeétre, du c6lon et de la prostate (Kissebah et al., 1989; Santé
et Bien-€tre social Canada, 1988a). Le risque de développer un de ces problemes de santé est
environ deux fois plus élevé lorsqu’il y a exces de poids, et il triple lorsqu’il s’agit d’obésité.
Par ailleurs, chez certaines personnes, un poids insuffisant ou encore un début d’exces de
poids peut étre associé a un risque de développer certains problemes de santé. Cependant, les
risques de morbidité chez les personnes ayant un poids insuffisant différent de ceux des person-
nes ayant un exces de poids. Un poids insuffisant peut €tre causé par une maladie (cancer,
anorexie, etc.) ou €tre a I’origine de cette derniere (Santé et Bien-étre social Canada, 1991,
1988a, 1988b).

Les deux éléments retenus pour 1’analyse des données relatives au poids corporel sont I’indice
de masse corporelle (IMC) et le désir de changer de poids. L’analyse des données portant sur
I’indice de masse corporelle vise a décrire la répartition de la population en fonction du poids-
santé ainsi que de discerner les groupes susceptibles de développer des problemes de santé en
raison de leur poids. Cet indice permet de déterminer la présence d’une insuffisance ou d’un
exces de poids, souvent associée aux habitudes alimentaires et a la dépense énergétique. C’est
d’ailleurs en raison de son lien avec les habitudes alimentaires et 1’ activité physique que 'IMC
est présenté dans la section sur les déterminants de la santé. Quant au désir de changer de
poids, il permet d’examiner 1’attitude de la population québécoise face a son poids corporel et
de cibler les groupes les plus a risque parmi ceux qui ont un probleme d’exces de poids ou de
poids insuffisant.

L’indice de masse corporelle s’inscrit parmi les indicateurs a considérer pour documenter
I’atteinte de certains objectifs de la Politique de la santé et du bien-étre du Québec (MSSS,
1992) visant a réduire les maladies cardiovasculaires, le diabéte et le cancer. C’est une mesure
qui permet également de cibler des groupes susceptibles d’avoir une alimentation insuffisante
ou déficiente, notamment les populations défavorisées et celles qui ont des troubles du compor-
tement alimentaire telles les personnes anorexiques ou boulimiques (Santé Québec, 1994a).
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B8 Aspects méthodologiques

L indice de masse corporelle est une mesure couramment utilisée en santé publi-
que pour évaluer I’ensemble du poids corporel, y compris le tissus adipeux!. Cet indice est
basé sur le rapport entre le poids (en kilogrammes) et le carré de la taille d’une personne (en
metres) et a été congu principalement pour les adultes agés de 20 a 65 ans?dont la taille et la
condition physique sont assez stables. De ce fait, il ne s’applique pas aux femmes enceintes
ou qui allaitent. La validité épidémiologique de la relation entre le poids et la santé a été
démontrée seulement pour les personnes du groupe d’age de 20 a 65 ans (Santé et Bien-étre
social Canada, 1988a, 1988b). Les données des autres groupes d’age demeurent intéressantes
pour établir a tout le moins des tendances. La pertinence d’associer 1’ obésité ou la maigreur a
un risque de morbidité et de mortalité chez ces derniers reste a démontrer.

C’est a partir du poids (QAA4.1) et de la grandeur (QAAS) déclarés par les répondants au
questionnaire autoadministré que I'IMC a ét€ calculé. L'échelle de I'IMC présentée ci-dessous est
constituée d’intervalles de poids semblables pour les hommes et pour les femmes, mais diffé-
rents pour les groupes d’age de 15 a 19 ans, de 20 a 64 ans, de 65 a 80 ans et de 81 ans et plus
(Ledoux, M., 1994; Comité des diététistes en évaluation nutritionnelle gériatrique, 1993; Santé
et Bien-€étre social Canada, 1988a; Condition physique et Sport amateur Canada, 1986).

Schéma 7.1

Seuils retenus pour I’indice de masse corporelle (IMC)
selon 1’age, population de 15 ans et plus

Groupe d'ége
IMC
15-19 ans 20-64 ans 65-80 ans | 81 ans et plus
Poids insuffisant <19 <20 <20 <20
Poids acceptable 19-24 20-26 20-26 20-28
Poids-santé 19-24 20-24 20-26 20-28
Début d'exces de poids --- 25-26 - -
Exces de poids 25 et + 27 et + 27 et + 29 et +
Embonpoint --- 27-29 - ——
Obésité — 30et + s
--- Non défini

! Cette mesure ne permet pas d’avoir une idée précise de la masse graisseuse et de la répartition du tissus adipeux.
11 faut se référer au rapport tour de taille/tour de hanches afin de déterminer la répartition de la masse adipeuse
excédentaire (Santé et Bien-€étre social Canada, 1988a). La présente enquéte ne dispose pas des données
nécessaires pour ce genre d’analyse. Par ailleurs, I’interprétation de I'IMC, lorsqu’il est utilisé sur une base
individuelle, doit tenir compte de facteurs tels que 1’age et la durée d’un exces ou d’une insuffisance de poids.

*  La limite d’age de 65 ans est celle utilisée par Santé et Bien-étre social Canada dans le cadre de ses travaux.
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Comme c¢’était le cas dans I’enquéte Santé Québec 1987, 1’'IMC calculé dans la présente enqué-
te ne permet pas de départager les personnes a forte musculature et les athletes qui pratiquent
des sports d’endurance de ceux qui font de I’embonpoint; I’écart réel entre les hommes et les
femmes a cet égard pourrait &tre moindre que ne I’indiquent les résultats observés.

L’indice du désir de changer de poids est établi en calculant le rapport entre le poids déclaré
par la personne (QAA4.1) et le poids qu’elle désire avoir (QAA4.2). On le calcule pour
I’ensemble des répondants au questionnaire autoadministré, a I’exclusion des femmes encein-
tes. Si ce rapport est égal a 1, la personne désire maintenir son poids corporel; s’il dépasse 1,
c’est qu’elle désire le diminuer, et s’il est inférieur a 1, c’est qu’elle désire 1I’augmenter. Par
ailleurs, lorsque le rapport atteint 1,1, la diminution nécessaire pour obtenir le poids désiré est
considérée comme importante; s’il se situe entre 1,0 et 1,1, une légere diminution est alors
nécessaire pour atteindre le poids désiré. De laméme fagon, lorsque le rapport est inférieur ou égal
a 0,9, il est question d’une forte augmentation pour obtenir le poids désiré; s’il est plus petit que 1
et plus grand que 0,9, une légére augmentation est alors requise pour atteindre le poids désiré.

Les résultats de I’'indice de masse corporelle et du désir de changer de poids de I’Enquéte
sociale et de santé 1992-1993 peuvent étre comparés a ceux de 1’enquéte Santé Québec 1987.
Les mémes questions ont servi au calcul de I’indice de masse corporelle et du désir de changer
de poids, et les réponses sont rapportées par les participants dans les deux cas. Cependant,
pour I'indice de masse corporelle, les seuils ont changg, et il ne se fait plus de distinction selon
le sexe. Afin d’établir une comparaison avec les données de 1987, celles-ci ont été recalculées
de la méme maniere que celles de 1992-1993.

La proportion de valeurs manquantes pour I'IMC est inférieure a 5 % et elle est de I’ ordre de
7,3 % pour le désir de changer de poids. Une analyse de la non-réponse partielle pour I’indice
du désir de changer de poids permet de constater qu’il n’y a pas de différence entre les hom-
mes et les femmes (8 % c. 7 %) (tableau A.7.1). Cependant, la proportion de non-répondants
varie en fonction de 1’age, les personnes de 65 ans et plus étant moins disposées a répondre
que les personnes de moins de 65 ans (17 % c. 6 %).

L’indice de masse corporelle est d’abord analysé pour I’ensemble de la population de 15 ans
et plus. Suit une comparaison de la proportion de la population présentant un exces de poids
entre I’enquéte de 1987 et celle de 1992-1993. Pour la population de 20 a 64 ans, I’indice de
masse corporelle fait par la suite I’objet d’une analyse plus détaillée selon le sexe et I’age, et
selon certaines caractéristiques socioéconomiques. Le désir de changer de poids est finale-
ment examiné chez la population québécoise de 15 ans et plus, puis analysé en fonction de
I’indice de masse corporelle pour les personnes de 20 a 64 ans.

WA Résultats

7.2.1 Indice de masse corporelle

Population de 15 ans et plus

En 1992-1993, pres des deux tiers (64 %) des hommes et des femmes de 15 ans et plus affi-
chent un poids acceptable (tableau 7.1). Les hommes présentent des risques accrus sur le plan
de la santé en raison d’un exces de poids en plus grande proportion que les femmes (29 % c.
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21 %). Par ailleurs, une proportion plus élevée de femmes (16 %) que d’hommes (6 %) ris-
quent d’avoir des problémes de santé liés a un déficit pondéral. La proportion de femmes qui
risquent de présenter des probleémes de santé reliés a un exceés de poids augmente de fagon
significative entre 15-44 ans (15 %) et45 ans et plus (29 %). Chez les hommes, les 45-64 ans
sont proportionnellement plus nombreux que les hommes plus jeunes ou plus vieux a présen-
ter un exces de poids (38 % c. 20 %, 26 % et 28 %).

Tableau 7.1

Indice de masse corporelle selon 1’age,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Indice de masse corporelle
Sexe / Groupe d'dge | poids insuffisant | Poids acceptable | Excés de poids Total
% o % N

Hommes

15-19 ans 14,3 65,5 20,2 233955
20-44 ans 5.9 68,6 25,5 1453 705
45-64 ans 2,4* 60,0 37,6 744757
65 ans et plus 6,8 65,0 28,2 291 660
Total 5,8 65,6 28,6 2724077
Femmes

15-19 ans 20,3 65,0 14,7 215 164
20-44 ans 21,0 63,9 15,1 1 368 644
45-64 ans 9,0 62,9 28,1 756 407
65 ans et plus 11,4 58,8 29,9 402 248
Total 16,2 63,0 20,8 2742 463
Sexes réunis 11,0 64,3 24,7 5466 540

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

La comparaison des résultats entre 1987 et 1992-1993 permet d’ observer que la proportion de
personnes présentant un exces de poids est plus €levée en 1992-1993 qu’en 1987, tant chez les
hommes (29 % c. 22 %) que chez les femmes (21 % c. 17 %) (graphique 7.1). Chez les
hommes, les différences observées entre les deux enquétes sont significatives pour tous les
groupes d’age, sauf chez les hommes de 65 ans et plus. Chez les femmes, les différences
observées sont significatives seulement chez les 20-44 ans et chez les 65 ans et plus.
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Graphique 7.1

Excés de poids selon le sexe et 1’age, population de 15 ans et plus,
Québec 1987 et 1992-1993
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Une analyse plus détaillée pour les personnes agées entre 20 et 64 ans permet de constater
qu’en 1992-1993, une proportion plus élevée de femmes (17 %) que d’hommes (5 %) risquent
d’avoir des problemes de santé attribuables a un déficit pondéral (tableau 7.2). Ce sont sur-
tout les femmes plus jeunes, de 20 a 34 ans, et principalement celles de 20-24 ans (30 %), qui
ont un poids insuffisant. Les proportions different entre les groupes d’age, sauf entre les
femmes de 45-54 ans et de 55-64 ans. Par contre, les hommes (30 %) sont plus nombreux que
les femmes (20 %) a courir des risques accrus sur le plan de la santé, en raison d’un exces de
poids. L’exces de poids se manifeste surtout par une proportion plus élevée d’hommes que de
femmes qui présentent de I’embonpoint (19 % c. 10 %). Environ une personne sur dix présente un
probleme d’obésité, sans que I’enquéte ne décele de différence entre les hommes et les femmes.

Il y a également beaucoup plus d’hommes (24 %) que de femmes (12 %) qui affichent un
début d’exces de poids. Il n’existe cependant pas de différence significative entre les groupes
d’age, chez les hommes. Quant aux femmes, des différences significatives sont notées entre
les femmes de 25-34 ans, et celles de 45-54 ans et de 55-64 ans (9 % c. 16 %).
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Tableau 7.2

Indice de masse corporelle selon I’age,
hommes et femmes de 20 a 64 ans, Québec 1992-1993

Indice de masse corporelle
Sexe / Groupe o Poids acceptable Exceés de poids
d'age insuffisant | pojgs-sant¢ | D-0U XS | Erbonpoint | Obésite -
de poids
% % %0 % %o N

Hommes

20-24 ans 8,5 56,2 18,1 11,3 6,0* 232312
25-34 ans 6,2 47,6 23,5 14,4 8.3 605 454
35-44 ans 4,6 39,2 24,8 21,0 10,4 615939
45-54 ans 1,8% 34,5 25,7 244 13,7 444 209
55-64 ans 3,4% 36,3 23,6 244 12,4 300 548
Total 4,7 41,9 23,7 19,3 10,3 2198 462
Femmes

20-24 ans 30,0 53,5 7,0% 3.3* 6,2% 209 416
25-34 ans 22,3 54,4 9,0 7.8 6,5 557 674
35-44 ans 16,7 53,1 124 8,3 9,5 601 553
45-54 ans 9,6 47,5 15:9 13,3 13,7 442713
55-64 ans 8,2 45,9 16,1 154 14,4 313 693
Total 16,7 51,3 12,3 9,7 10,0 2125 049
Sexes réunis 10,7 46,5 18,1 14,6 10,1 4 323 511

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

La proportion de personnes de 20 a 64 ans affichant un exces de poids diminue a mesure que
le niveau de scolarité relative augmente. En effet, cette proportion passe de 30 % chez celles
qui ont le plus bas niveau de scolarité a 20 % chez celles qui sont les plus instruites
(tableau 7.3). 1l y a également une plus grande proportion de personnes ayant un poids-santé
parmi les plus scolarisées que chez celles qui sont les moins scolarisées (51 % c. 43 %). Par
ailleurs, il n’y a pas de relation significative entre le niveau de revenu et I’indice de masse
corporelle.
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Tableau 7.3

Indice de masse corporelle selon certaines caractéristiques socioéconomiques,
population de 20 a 64 ans, Québec 1992-1993

Indice de masse corporelle
Poids acceptable
Caractéristiques Poids Exces de
. . Total
insuffisant poids
Poids-sant¢ | DEPUt exces
de poids
% % % %0 N

Scolarité relative

Plus faible 9,3 42,7 17,9 30,1 854 046
Faible 10,4 45,2 17,4 27,0 878 898
Moyenne 10,7 47,0 18,9 23,4 776 344
Elevée 11,1 47,3 18,5 23.1 917 738
Plus élevée 11,3 50,6 18,0 20,2 861 181
Niveau de revenu

Trés pauvre 12,5 48,4 14,3 249 290 505
Pauvre 11,6 45,7 16,6 26,1 417 578
Moyen inférieur 10,7 46,9 17,8 24,6 1237 249
Moyen supérieur 10,5 45,7 193 24,7 1786 087
Supérieur 9,3 47,9 18,5 24,2 592 095

7.2.2  Désir de changer de poids

Population de 15 ans et plus

Au sein de la population de 15 ans et plus, les femmes sont plus nombreuses que les hommes
a désirer perdre du poids : 75 % des femmes et 56 % des hommes aimeraient avoir un poids
inférieur a celui qu’ils ont déclaré (tableau 7.4). La proportion de femmes désirant maigrir est
moins élevée parmi les femmes de 65 ans et plus que parmi celles qui ont entre 20 et 64 ans
64 % c. 77 %).
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Tableau 7.4

Désir de changer de poids selon I’age,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Désir de changer de poids
Sexe d/ ; f}r OUP€ | Maintien | Diminution Augmentation Total
age
%0 % % N

Hommes

15-19 ans 25,8 26,4 47,7 229 089
20-24 ans 23.3 39,9 36,8 221774
25-34 ans 26,9 48,9 24,3 579 011
35-44 ans 21,1 64,7 14,3 592 398
45-54 ans 22 70,2 7.7 418 387
55-64 ans 24,8 65,1 10,2 275103
65 ans et plus 29,9 56,1 14,0 249 626
Total 244 55,7 19,9 2 565 388
Femmes

15-19 ans 14,4 73,7 11,9 217 830
20-24 ans 16,2 75,6 8,2 207 498
25-34 ans 17,5 74,2 8,3 546 188
35-44 ans 17,1 75.3 7,6 586 046
45-54 ans 12,7 80,6 6,7 422 300
55-64 ans 13,1 81,0 7 289 864
65 ans et plus 25,2 63,9 10,9 356 007
Total 16,9 74,9 8,2 2625733
Sexes réunis 20,6 65,4 14,0 5191121

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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Population de 20 a 64 ans

La majorité (81 %) des femmes affichant un poids-santé et prés du quart (23 %) de celles
ayant un poids insuffisant souhaitent peser moins (tableau 7.5). De plus, parmi les femmes de
20 a 64 ans ayant un poids insuffisant, deux personnes sur cinq (42 %) ne veulent pas changer
de poids. Cependant, la presque totalité des hommes (93 %) et des femmes (99 %) de 20 a
64 ans présentant un exces de poids esperent diminuer leur poids actuel. 1l est intéressant de
noter que pres du tiers des hommes (31 %) ayant un poids-santé veulent augmenter leur poids
comparativement a seulement 3 % des femmes.

Tableau 7.5

Désir de changer de poids selon I’'indice de masse corporelle,
hommes et femmes de 20 a 64 ans, Québec 1992-1993

Désir de changer de poids
nsl(?‘as:e/clr:g(c):gli Maintien | Diminution | Augmentation Total
%o o o N

Hommes

Poids insuffisant 20,4 L7 71,9 97 509
Poids-santé 39,8 29,4 30,8 857 405
Début exces de poids 18,8 71,4 3.9 496 610
Exces de poids 5,8 93,4 0,8%* 626 062
Total 23,6 58,8 17,5 2077 586
Femmes

Poids insuffisant 41,5 22.9 35,9 337 101
Poids-santé 16,6 80,7 2,7 1040 797
Début exces de poids 2.1* 97,8 0,1%* 252 247
Exces de poids 0,8%* 99,0 0.2%* 410724
Total 15,8 76,9 7,4 2 040 869
Sexes réunis 19,7 67,8 12,5 4 118 455

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.

Parmi les hommes de 20 a 64 ans qui désirent maigrir, ce sont surtout ceux affichant un excés
de poids qui désirent une forte diminution de leur poids (67 %) (tableau 7.6). Chez les fem-
mes de 20 a 64 ans qui souhaitent peser moins, ce sont a la fois les femmes qui présentent un
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début d’exces de poids ou un exces de poids qui désirent en plus grande proportion une forte
diminution de leur poids (77 % et 94 %).

Tableau 7.6

Degré de diminution du poids désiré selon I’indice de masse corporelle,
hommes et femmes de 20 a 64 ans
désirant une diminution de poids, Québec 1992-1993

Degré de diminution
Sexe / Indice de Légére Forte
masse corporelle diminution diminution Total
% %% N

Hommes
Poids insuffisant 2 ke -
Poids-santé 87,0 13,0 252 051
Début exces de poids 77,5 22,5 384 197
Exces de poids 33,2 66,8 584 551
Total 58,2 41,8 1 222 463
Femmes
Poids insuffisant 94,4 5,6 76 339
Poids-santé 71,2 28,8 839 740
Début exces de poids 23,4 76,6 246 650
Exces de poids 6,1 93,9 406 553
Total 47,9 52,1 1 569 282
Sexes réunis 52,4 47,6 2791745

-- Données non présentées a cause des petits nombres, ce qui implique que le
total peut ne pas correspondre a la somme des effectifs.

IRE Conclusions

7.3.1  Synthese et pistes de recherche

La proportion de la population québécoise de 15 ans et plus présentant un exces de
poids selon I’indice de masse corporelle s’est accrue depuis 1987; en 1992-1993, le quart de la
population présente un excédent de poids, alors qu’en 1987 cette proportion s’établissait a
19 %. Cette hausse de la proportion de la population présentant un exces de poids s’ observe
autant chez les hommes que chez les femmes et pour la majorité des groupes d’age.

Chapitre 7 e Poids corporel



Par ailleurs, la proportion de la population de 15 ans et plus ayant un poids insuffisant a
sensiblement diminué entre 1987 et 1992-1993. Ce sont encore les jeunes femmes qui affi-
chent les proportions les plus élevées de personnes ayant un poids insuffisant. Les femmes
semblent encore treés préoccupées par leur image corporelle puisque la majorité de celles ayant
un poids-santé désirent perdre du poids, et que les deux tiers de celles qui ont un poids insuf-
fisant désirent maintenir ou réduire leur poids actuel.

Cependant, les résultats de I’indice de masse corporelle chez les jeunes de 15 a 19 ans doivent
étre interprétés avec prudence. En raison de I’absence d’uniformité du rythme de croissance
et de développement a 1’adolescence, il est difficile d’établir une norme de référence pour ce
groupe d’age (Santé et Bien-€tre social Canada, 1988a).

On peut comparer les résultats de la présente enquéte reli€s a 1’indice de masse corporelle
chez les personnes de 20 a 64 ans a ceux de I’enquéte Promotion de la santé Canada 1990; les
deux enquétes utilisent le poids déclaré par la population et utilisent les mémes normes pour le
calcul de I’indice et les mémes groupes d’age. Ainsi, en comparant les données de I'indice de
masse corporelle de I’ensemble de la population canadienne et de celle du Québec, on observe
le mé€me profil de poids corporel : ce sont surtout les jeunes femmes qui présentent un poids
insuffisant, et les hommes présentent un plus grand exces de poids que les femmes, particulié-
rement I’embonpoint. On observe en outre une augmentation de la proportion de la popula-
tion canadienne présentant un exces de poids entre 1985 et 1990.

Les résultats de I’Enquéte québécoise sur la santé cardiovasculaire 1990 (Santé Québec, 1994b)
montrent que la proportion de personnes présentant un exces de poids est du méme ordre que
celle estimée en 1992-1993 (28 % et 25 %), bien que 1’age de la population étudiée et que les
mesures de poids et de taille soient différentes (18-74 ans et mesures cliniques en 1990; 15 ans
et plus et mesures déclarées par les répondants en 1992-1993).

En vue de suivre de fagon rigoureuse le profil de masse corporelle et de déterminer les rela-
tions entre le poids et la santé pour les personnes de 15 a 19 ans et de 65 ans et plus, il serait
essentiel d’établir et de valider une norme de référence de poids corporel pour ces groupes
d’age. Enfin, des études devraient également Etre menées pour mesurer les effets de 1’ insuffi-
sance de poids sur la santé, afin d’en déterminer les conséquences a long terme.

7.3.2  Eléments de réflexion pour la planification

L’augmentation de la proportion de personnes présentant un exces de poids entre
1987 et 1992-1993 remet en question I’efficacité ou la portée des programmes de promotion
de la santé et de prévention, mis en place pour réduire la prévalence de ce facteur de risque de
problémes de santé au sein de la population. Il serait important a ce stade-ci de faire le point
sur les interventions dont I’efficacité a été scientifiquement reconnue et de changer les prati-
ques et les interventions en conséquence, notamment en matiere de santé publique. 1l serait
également nécessaire d’explorer de nouvelles avenues pour modifier les attitudes des indivi-
dus et de la société au regard de leur perception du poids-santé et des divers degrés de corpu-
lence. Enfin, I’évaluation des programmes et des services actuellement offerts devrait faire
systématiquement partie des préoccupations des personnes qui planifient les moyens d’action.
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Tableau A.7.1

Taux de non-réponse partielle pour I’indice du désir de changer de poids
selon le sexe, I’age et la scolarité relative,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Non-réponse

Caractéristiques partielle

%

Sexe

Hommes 7,8

Femmes 6,8

Groupe d'age

15-19 ans 4,9

20-44 ans 4,9

45-64 ans 8,1

65 ans et plus 16,5

Scolarité relative

Plus faible 10,8
Faible 7,6
Moyenne 6,9
Elevée 54
Plus élevée 4,7
Total 7,3
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CHAPITRE

MILIEU SOCTIAL

Jocelyne Camirand, GRIS, Université de Montréal
Raymond Massé, Département d'anthropologie, Université Laval

Michel Tousignant, LAREHS, Université du Québec a Montréal

m Introduction

Depuis les années 1970, I'épidémiologie socioculturelle a élargi le cadre d'ana-
lyse des modeles biomédicaux classiques. La maladie est toujours considérée comme résul-
tant de I'exposition de l'individu a plusieurs facteurs de risque. Toutefois, les facteurs du
milieu qui conditionnent la résistance de I'individu s'ajoutent désormais aux facteurs généti-
ques ou physiologiques. Des études commencent a mettre en évidence le role déterminant du
milieu social dont deux des composantes, l'isolement social et les événements de vie critiques,
deviennent les facteurs de risque vedettes (Massé, 1993; Tousignant, 1992).

Le milieu social détermine la vulnérabilité de 1'individu et son pouvoir de résistance face aux
conditions ou événements de vie critiques. Selon les modeles d'analyse, le soutien social
aurait un effet bénéfique direct sur la santé ou atténuerait indirectement les effets néfastes du
stress causé par des conditions ou des événements de vie difficiles. La relation entre l'isole-
ment social (Barrera, 1986; Cohen et Syme, 1985) ou les événements de vie critiques (Brown
et Harris, 1989) et la santé a été depuis largement démontrée, que ce soit par rapport aux
problémes sociaux comme la violence faite aux enfants (Seagull, 1987) ou le suicide (Tousignant
et Hanigan, 1986). L'insuffisance et 1'inadéquation du soutien social, ajoutées a un faible
niveau de participation sociale, menacent le bien-€tre physique et psychologique des indivi-
dus; une telle situation augmente considérablement les probabilités de détresse psychologi-
que, d'idées et de tentatives de suicide (Massé et Poulin, 1991).

De méme, les séparations graves vécues avant 1'age de 12 ans comme le déces de la mere ou du
pere, la séparation des parents et le placement en famille d'accueil peuvent représenter autant
de facteurs de vulnérabilité susceptibles d'accroitre les effets d'un milieu ou le soutien social
est faible. Ces séparations a long terme peuvent avoir des conséquences graves et permanen-
tes sur le milieu familial ou étre elles-mémes, dans le cas de la séparation des parents et le
placement en famille d'accueil, la conséquence d'un climat familial détérioré. Les études sur
I'étiologie de la dépression démontrent assez clairement que la séparation d'avec la mere, dans
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ce cas précis avant I'age de 11 ans, que ce soit par suite d'un décés ou d'un placement, est un
facteur de vulnérabilité important (Brown et Harris, 1978). Le lien entre I'expérience d'une
séparation parentale et I'adaptation ultérieure a été fréquemment souligné (Emery, 1982), quoi-
que l'analyse des conséquences de tels événements a long terme soit de nature plus exploratoire.

La Politique de la santé et du bien-étre du Québec reconnait le milieu social comme 1'un des
déterminants de la sant€ et fait du renforcement du réseau familial et social 1'une de ses prio-
rités d'action (MSSS, 1992). L'Enquéte sociale et de santé 1992-1993 représente a cet égard
une contribution majeure a I'analyse de ce déterminant de la santé. Si les données de 1'enquéte
permettent difficilement d'évaluer 1'adéquation du soutien social a cause de l'arbitraire de ce
concept, elles permettent cependant de déterminer les sous-groupes sociaux disposant d'un
faible niveau de soutien social ou de rapports familiaux insatisfaisants.

Aspects méthodologiques

Les questions sur le soutien social, les rapports familiaux et les séparations
avant I'age de 12 ans sont tirées du questionnaire autoadministré et visent la population de
15 ans et plus.

8.1.1 Soutien social

Les indices d'intégration sociale et de soutien pergu utilisés en 1987 furent criti-
qués par leurs concepteurs (Santé Québec, 1988) et par d'autres, en raison de leur faible fiabi-
lité (Camirand et Potvin, 1991). Le rapport de I'enquéte de 1987 retenait d'ailleurs principa-
lement la question sur la «satisfaction quant a la vie sociale» comme indicateur de soutien
social. Des analyses menées sur les données de mi-enquéte de 1'Enquéte sociale et de santé
ont permis de créer un nouvel indice de soutien social. Celui-ci reprend certaines des ques-
tions utilisées en 1987, auxquelles s'ajoutent trois nouvelles questions, dont deux proviennent
de I'Enquéte québécoise sur la santé cardiovasculaire (nombre de confidents et de personnes
pouvant aider); une troisieme portant sur le réseau affectif a ét€ élaborée dans le cadre de la
présente enquéte. Onze de ces questions servent a établir I'indice de soutien social.

Les deux premieres questions portent sur la notion de participation ou d'intégration sociale
(QAA97 et QAA98). Les trois suivantes traitent de la satisfaction quant aux rapports sociaux
(QAA99 a QAA101), tandis que les six dernieres concernent la taille du réseau de soutien
(QAA110 a QAAI115). L'indice de soutien social utilis€ au présent chapitre est fondé sur un
nombre restreint d'indicateurs et ne peut rendre compte que d'une partie des aspects d'une
réalité beaucoup plus complexe.

L'indice de soutien social correspond a une valeur attribuée sur une échelle allant de 0 a 100.
Les répondants ont été distribués en quintiles; le premier quintile correspond a un niveau
faible de soutien social. Les résultats présentés ici utilisent une version dichotomique de
l'indice qui oppose ce premier quintile aux quatre autres (soutien élevé). Les taux de non-
réponse partielle a chacune des questions composant l'indice sont tous inférieurs a 5 %, et
l'indice n'a pu étre calculé dans 3,1 % des cas.
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8.1.2 Rapports familiaux

Les six autres questions tracent un portrait succinct de la satisfaction des Québé-
cois quant 2 leurs rapports familiaux immédiats; elles n'ont pas €t€ regroupées en indice. Elles
seront considérées séparément comme des indicateurs attestant de la satisfaction relativement
aux rapports sociaux avec les membres de la maisonnée. Elles ont trait :

o au fait de vivre seul ou non et de se trouver malheureux ou non de cette situation
(QAA104 et QAA105);

 au fait d'avoir un conjoint et d'étre heureux ou non avec ce conjoint
(QAA106 et QAA107);

e au fait d'avoir des enfants ou non et d'étre satisfait ou non des relations avec eux
(QAA102 et QAA103).

Notons que la question traitant de la satisfaction ressentie quant au fait de vivre seul(e) pré-
sente un taux de non-réponse de 6,3 %. 11y alégerement plus dhommes que de femmes, plus
de jeunes de 15-24 ans, de personnes de 65 ans et plus, et davantage d'individus tres faible-
ment scolarisés qui ont négligé de répondre a cette question (tableau A.8.1). La proportion de
valeurs manquantes aux autres questions est inférieure a 5 %.

8.1.3 Séparations avant 1'age de 12 ans

Les quatre questions sur les séparations avant I'age de 12 ans (QAA116 a QAA119)
proviennent de I'enquéte de 1987. Le taux de valeurs manquantes a ces questions se situe
globalement a2 6,9 %. Ces taux augmentent avec 1'dge, passant de 3,6 % parmi les 15-24 ans a
14,5 % chez les personnes de 65 ans et plus, et diminuent a mesure que la scolarit€ augmente
(9,3 % pour la scolarité la plus faible a 3,9 % pour la scolarité la plus élevée). La non-réponse
est par ailleurs relativement similaire chez les hommes et chez les femmes.

Résultats

Les analyses présentées examinent l'indice de soutien social, les composantes de
cet indice, les rapports familiaux et les séparations survenues avant 1'dge de 12 ans selon le
sexe, I'dge et certaines caractéristiques démographiques et socioéconomiques. La comparai-
son avec l'enquéte de 1987 portera uniquement sur la question de la satisfaction quant a la vie
sociale.

8.2.1 Indice de soutien social

Selon cet indice, une plus grande proportion d'hommes que de femmes ont un faible
niveau de soutien social (22 % c. 18 %) sauf chez les personnes de 65 ans et plus (19 % c. 19 %)
et de 15-24 ans (18 % c. 14 %), ou les différences entre les hommes et les femmes ne sont pas
significatives (tableau 8.1).
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Tableau 8.1

Indice de soutien social selon le sexe et 1'dge, population
de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

T e e e e P e R U e S e o

Indice de soutien social

Sexe / Groupe d'4ge Faible Elevé Total

%o %o N
Hommes
15-24 ans 18,2 81,8 471 116
25-44 ans 22,8 17,2 1220480
45-64 ans 25,6 74,4 730 301
65 ans et plus 18,7 81,3 279 864
Total 22,3 77,7 2701 762
Femmes
15-24 ans 13,7 86,3 457 483
25-44 ans 18,4 81,6 1209 767
45-64 ans 19,8 80,2 746 719
65 ans et plus 19,0 81,0 380 530
Total 18,1 81,9 2794 499
Sexes réunis
15-24 ans 16,0 84,0 928 599
25-44 ans 20,6 79,4 2430 247
45-64 ans 22,6 77,4 1477 020
65 ans et plus 18,9 81,1 660 395
Total 20,2 79,8 5 496 261

Les jeunes de 15-24 ans se distinguent des personnes de 25 a 64 ans par de meilleurs scores a
l'indice, seulement 16 % des jeunes ayant un faible soutien. Il en est de méme chez les jeunes
hommes tandis que les femmes de 15-24 ans se distinguent de I'ensemble des femmes de 25
ans et plus.

La proportion de personnes ayant un score faible a I'indice est plus élevée chez les personnes
veuves, séparées ou divorcées (26 %) des deux sexes que chez les personnes mariées ou en
union de fait (18 % et 19 %) (tableau A.8.2). Le quart (24 %) des veuves, séparées ou divorcées
et 30 % des veufs, séparés ou divorcés présentent un score faible a I'indice de soutien social.
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La proportion de personnes ayant un niveau faible a l'indice de soutien social diminue a mesu-
re que le revenu du ménage augmente tant chez les hommes que chez les femmes. Environ le
tiers des personnes trés pauvres (33 %) présentent un niveau faible de soutien social, soit a
peu prés deux fois plus que la proportion observée chez les personnes de revenu supérieur
(16 %). De plus, les personnes trés pauvres (33 %) se distinguent nettement des personnes
pauvres (24 %) a cet égard.

L'indice de soutien social varie aussi de fagon importante selon le statut d'activité. Parmi les
personnes sans emploi au cours des douze mois ayant précédé 'enquéte, le tiers (33 %) présen-
tent un faible niveau de soutien, comparativement a une personne sur cinq parmi celles qui
occupent un emploi (20 %), qui tiennent maison (20 %) ou qui sont retraitées (21 %). Les
étudiants sont proportionnellement moins nombreux (15 %) a afficher un faible niveau de
soutien, tout comme le sont les 15-24 ans.

Les personnes ayant la plus faible scolarité se distinguent nettement des personnes plus scola-
risées puisque 26 % des personnes trés faiblement scolarisées présentent un niveau faible a
l'indice, comparativement a environ une personne sur cinq parmi chacune des autres catégo-
ries (17 % a 20 %). Cette différence est significative tant chez les hommes que chez les
femmes.

8.2.2 Composantes de l'indice de soutien social

L'examen de chacune des questions composant l'indice sert, d'une part, a décrire
les différentes facettes du soutien social, que ce soit sur le plan de l'intégration sociale, de la
satisfaction quant aux rapports sociaux ou de la taille du réseau social. D'autre part, il permet
de mieux comprendre la variation de l'indice selon certaines caractéristiques démographiques
et socioéconomiques étudiées et de discerner les lacunes du soutien social de différents sous-
groupes de la population.

Ainsi, environ un Québécois sur vingt (6 %) déclare avoir rarement ou n'avoir jamais participé
a des rencontres avec sa parenté, ses amis ou des connaissances au cours des douze mois ayant
précédé 'enquéte; environ une personne sur dix (11 %) déclare passer plus de la moitié de son
temps libre seule, tandis qu'une proportion semblable (12 %) se dit insatisfaite de sa vie sociale
(tableau 8.2).

Les trois dernieres composantes de l'indice portent sur la taille du réseau et attestent de la
diversité des ressources sur lesquelles un individu peut compter pour trois fonctions impor-
tantes : la confidence, l'aide instrumentale et le soutien affectif. Sont plus susceptibles d'étre
isolées les personnes qui déclarent n'avoir aucun confident dans leur entourage (amis ou famille) a
qui elles peuvent se confier et parler de leurs problemes (13 %), celles qui déclarent n'avoir
personne pour les aider si elles sont mal prises (4 %), dont elles se sentent proches et qui leur
témoignent de I'affection (5 %), et celles qui déclarent n'avoir aucun ami (6 %) ou qui sont
insatisfaites des rapports avec leur amis (3 %).
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Tableau 8.2

Composantes de 1'indice de soutien social selon le sexe,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Sexe
Composantes Hommes | Femmes Total
%o %o %o

Fréquence des rencontres
Une fois/an, jamais 6,1 49 5:5
Au moins une fois/mois 24,8 24,0 24,4
Une fois/sem. ou plus 69,0 7132 70,1
Solitude durant le temps libre
Seul plus de la moitié du temps 11,1 10,9 11,0
Avec d'autres 88,9 89,1 89,0
Satisfaction quant a la vie sociale
Non satisfait 10,8 11,9 11,4
Plut6t satisfait 56,4 56,5 56,4
Tres satisfait 32,8 31,6 32,2
Présence d'amis
Non 5.5 58 5,6
Oui 94,5 94,3 94,4
Satisfaction dans les rapports avec les amis '
Non satisfait 3,0 2,7 29
Plutot satisfait 474 44,6 45,9
Tres satisfait 49,6 52,7 51,2
Nombre de confidents
Aucun 16,8 99 13,3
Un 22,8 20,2 21,5
Deux 26,1 29,9 28,0
Trois et plus 34,2 40,0 372
Nombre de personnes pouvant aider au besoin
Aucune 3.1 33 4,2
Un 10,4 9,3 9,8
Deux 18,7 184 18,6
Trois et plus 65,8 69,0 67,4
Nombre de personnes démontrant de I'affection
Aucune 6,9 3,8 53
Un 13.2 10,0 11,5
Deux 18,2 16,6 17,4
Trois et plus 61,7 69,7 65,8

! Personnes ayant des amis seulement
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Les hommes et les femmes différent, au regard de ces composantes, surtout quant au soutien
émotif, soit le nombre de confidents déclarés et le nombre de personnes qui leur témoignent de
I'affection. Ainsi, les femmes sont moins nombreuses que les hommes a n'avoir aucun confi-
dent (10 % c. 17 %) et a n'avoir personne qui leur témoigne de l'affection (4 % c. 7 %). Elles
different aussi des hommes quant a la fréquence des rencontres sociales, a la satisfaction dans
les rapports avec les amis et au nombre de personnes disponibles en cas de besoin. Les
différences observées pour ces composantes illustrent la position plus favorable des femmes,
et expliquent leur meilleur classement a l'indice.

Toutes les composantes de l'indice de soutien social varient selon 1'dge (tableau A.8.3). Ces
variations permettent de mieux comprendre la position plus favorable des personnes de
15-24 ans a I'indice. Ainsi, les plus jeunes sont plus nombreux (76 %) a pouvoir compter sur
un réseau d'aide d'au moins trois personnes en cas de besoin, comparativement aux personnes
plus agées (65 % a 68 %). De plus, la proportion de personnes qui sont la plupart du temps
seules durant leurs loisirs ou qui déclarent ne pas avoir d'amis est plus faible chez les jeunes et
s'accroit avec l'age 8 % a 15 % et3 % a9 %).

Pour certains indicateurs, les 15-24 ans et les 65 ans et plus présentent un profil semblable. Ainsi, les
rencontres sociales au moins une fois par semaine sont plus fréquentes chez les
15-24 ans et les 65 ans et plus (74 % et 76 %) que chez les personnes de 25 a 64 ans (68 %). De
méme, les plus jeunes et les plus dgés sont plus nombreux (46 %) a compter sur un réseau d'au
moins trois confidents, comparativement aux personnes de 25-44 ans etde 45-64 ans (33 % et 35 %).

La proportion la plus élevée de personnes satisfaites de leur vie sociale et des relations avec
leurs amis, et de personnes entourées d'un large soutien affectif se retrouve chez les 65 ans et
plus. Ainsi, 41 % d'entre elles se disent trés satisfaites de leur vie sociale, comparativement a
35 % des 15-24 ans et a 30 % des personnes de 25 a 64 ans. De méme, la proportion de
personnes trés satisfaites de leurs relations avec les amis est nettement plus élevée chez les
personnes de 65 ans et plus (68 %) que dans les autres groupes d'dge (de 47 % a 52 %). Fina-
lement, 72 % des personnes de 65 ans et plus déclarent compter trois personnes et plus qui
leur t¢émoignent de 1'affection, comparativement a 63 % des personnes de 25-44 ans, et a 66 %
et 68 % des 15-24 ans et des 45-64 ans.

Toutes les composantes de 1'indice varient selon I'état matrimonial de fait. L'examen de ces
variations permet de mieux comprendre sur quels aspects de 1'indice les personnes veuves, sépa-
rées ou divorcées ont un plus faible soutien social. Ainsi, prés du quart (24 %) d'entre elles
passent plus de la moitié de leur temps libre seules, comparativement aux autres (7 % et 15 %)
(tableau A.8.4). Les personnes veuves, séparées ou divorcées sont aussi proportionnellement
plus nombreuses a n'avoir aucun ami (9 %) que les personnes de tout autre état matrimonial
(de4 % a 6 %). Elles sont également moins nombreuses a bénéficier d'un réseau d'aide de trois
personnes et plus (62 %), comparativement aux personnes mariées ou vivant en union de fait
(67 %) et aux célibataires (71 %). La proportion de personnes insatisfaites de leur vie sociale est
aussi plus élevée chez les veufs, séparés ou divorcés (17 %) que chez les personnes mariées ou
en union de fait (8 % et 11 %); elle est aussi plus élevée chez les célibataires (15 %).

La plupart des composantes indiquent que le réseau de soutien varie dans le méme sens que
le revenu. Les personnes tres pauvres et pauvres sont plus nombreuses a avoir rarement ou
ne jamais avoir de rencontres sociales (11 % et 8 %) que les personnes de ménages plus aisés
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(5 % et 4 %)(tableau A.8.5). La solitude durant les loisirs est aussi beaucoup plus souvent le lot
des personnes tres pauvres (23 %), que des autres (14 %, 10 % et 7 %). De méme, les personnes
trés pauvres sont plus nombreuses a €tre insatisfaites de leur vie sociale (20 %) que les personnes
ayant un revenu supérieur (9 %), et sont aussi plus nombreuses a n'avoir aucun ami (10 %) que
ces dernieres (4 %). La proportion de personnes ne disposant d'aucune aide décroit avec le
revenu (8 % a 3 %), et il en va de méme de la proportion de personnes qui n'ont aucun réseau
affectif (8 % a 4 %). Le nombre de confidents est la seule composante qui ne soit pas liée au
revenu du ménage. Pour certaines composantes, la situation des personnes trés pauvres a ten-
dance a se distinguer de celle des pauvres, comme c'était le cas de l'indice de soutien social.

L'analyse des composantes de 1'indice selon le statut d'activité met en évidence les disparités
importantes qui existent entre le réseau de soutien des personnes selon qu'elles ont occupé ou
non un emploi au cours de l'année ayant précédé 1'enquéte (tableau A.8.6). Les personnes sans
emploi sont plus nombreuses a €tre insatisfaites de leur vie sociale que les personnes qui
travaillent (23 % c. 11 %). Elles sont aussi plus souvent seules durant leur temps libre (19 %
c. 10 %) et ont des rencontres sociales moins fréquentes. Elles bénéficient en outre d'un
réseau d'aide et d'un réseau affectif moins étendus, et sont moins nombreuses a avoir des amis
et a €tre satisfaites de leurs rapports avec eux. L'interprétation des autres statuts d'activité
(non présentés ici) refletent en partie le fait qu'ils sont fortement liés a 'age (comme le statut
d'étudiant ou de retraité) ou au sexe (seules les femmes tiennent maison).

8.2.3  Evolution de la satisfaction quant 2 la vie sociale
De fagon générale, aucune différence significative n'est décelée entre les enquétes
de 1987 et de 1992-1993 quant aux proportions de Québécois qui se sont dits insatisfaits,
Graphique 8.1

Personnes tres satisfaites de leur vie sociale selon 1'age,
population de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993
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plut6t satisfaits ou trés satisfaits de leur vie sociale. On observe cette stabilité tant chez les
hommes que chez les femmes (tableau A.8.7).

Par contre, la comparaison par groupe d'dge a permis de déceler une variation de la satisfac-
tion dans deux groupes d'age : les jeunes et les personnes dgées. Comme le montre le graphi-
que 8.1, moins de jeunes de 15-24 ans se disent tres satisfaits de leur vie sociale en 1992-1993
qu'en 1987 (35 % c. 40 %). Chez les personnes agées, par contre, on observe une augmenta-
tion de la proportion de personnes trés satisfaites de leur vie sociale en 1992-1993 (41 %)
comparativement a 1987 (35 %).

8.2.4  Satisfaction quant aux rapports familiaux

Cette section décrit certains aspects du réseau social immédiat des Québécois.
Elle examine leur situation de vie, les sentiments des personnes qui vivent seules quant a cette
situation, la présence de liens conjugaux ou parentaux, et la satisfaction des Québécois dans
leurs relations avec leur conjoint et leurs enfants.

Les résultats sur la situation de vie montrent que pres d'un Québécois sur huit (13 %) agé de
15 ans et plus vivait seul au moment de 1'enquéte (tableau 8.3). La proportion d'individus
vivant seuls croit avec 1'dge et atteint un sommet de 30 % chez les 65 ans et plus. D'impor-
tantes nuances doivent €tre apportées selon le sexe. Alors que la proportion d'hommes
vivant seuls est beaucoup plus élevée que celle des femmes chez les 25-44 ans (13 % c. 8 %),
elle I'est beaucoup moins parmi les personnes de 65 ans et plus (18 % c. 39 %).

La proportion de personnes vivant seules décroit de fagon marquée a mesure que le revenu
augmente, passant de 46 % chez les individus considérés comme trés pauvres a 3 % chez
ceux qui vivent dans un ménage bénéficiant d'un revenu supérieur (tableau A.8.8).

Le fait de vivre seul n'est pas per¢u négativement par tous. Ainsi, questionnés quant a
savoir s'ils sont heureux de vivre seuls, 35 % des Québécois concernés s'en sont dits heu-
reux et 20 % trés heureux (tableau-8.4). En fait, seulement 9 % des Québécois se sont dits
malheureux ou trés malheureux de cette situation. Les femmes sont proportionnellement
plus nombreuses a se dire heureuses ou trés heureuses (61 %) de vivre seules que les hommes
(48 %). Ce sont toutefois les personnes de 65 ans et plus qui semblent le mieux composer
avec cette solitude; 67 % d'entre elles s'en disent heureuses ou trés heureuses, comparati-
vement a 51 % des 15-24 ans et a 46 % des 25-44 ans. Seulement 6 % des personnes de
65 ans et plus reconnaissent étre malheureuses ou trés malheureuses de vivre seules.

Une majorité de Québécois (64 %) vivent avec un conjoint (tableau 8.3) que ce soit dans le
cadre d'un mariage ou d'une union libre. Seule une proportion infime (0,9 %) de Québécois se
disent malheureux avec leur conjoint actuel, alors que 91 % d'entre eux se disent heureux ou
tres heureux de leur relation conjugale (tableau 8.5). Ce bonheur conjugal est partagé par
I'ensemble des sous-groupes sociaux, hommes ou femmes, riches ou pauvres, travailleurs,
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Tableau 8.3

Situation de vie selon le sexe et 1'age,
population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Situation de vie

Sexe / Groupe d'dge Vit seul Vit avec conjoint | Vit avec autres Total

% % % N
Hommes
15-24 ans 5,6 14,0 80,4 475 639
25-44 ans 13,0 72,8 14,2 1236464
45-64 ans 11,5 82,9 5,6 752 857
65 ans et plus 18,1 76,6 s 304 346
Total 11,9 65,8 22,3 2769 306
Femmes
15-24 ans 3,5 26,5 70,1 459 374
25-44 ans 7,6 75,4 17,0 1226 050
45-64 ans 15,5 72,0 12,6 770 263
65 ans et plus 39.3 43,9 16,9 418 316
Total 13,7 62,1 243 2874003
Sexes réunis
15-24 ans 4,6 20,1 75,3 935013
25-44 ans 10,3 74,1 15,6 2462514
45-64 ans 13,5 714 9,1 1523120
65 ans et plus 30,3 57,7 12,0 722 662
Total 12,8 63,9 233 5643 309

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

chomeurs ou retraités, aucune différence significative n'étant observée sur ce plan entre ces
groupes (données non présentées).

Les enfants tiennent aussi une place importante dans la vie sociale des individus. En fait, 64 %
des Québécois de 15 ans et plus ont au moins un enfant. Comme dans le cas des relations
conjugales, les relations parents-enfants semblent tres satisfaisantes puisque 65 % des parents
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s'en disent trés satisfaits et 31 %, satisfaits. Seulement 4 % des parents québécois trouvent
insatisfaisantes leurs relations avec leurs enfants. Ce pourcentage ne varie pas significativement
ni en fonction de I'dge ou du sexe des parents ni selon le niveau de revenu du ménage (données
non présentées).

Tableau 8.4
Bonheur ressenti quant au fait de vivre seul selon le sexe et 'age,

population de 15 ans et plus,
Québec 1992-1993

Heureux de vivre seul
Sexe / Groupe d'dge | Tres heureux Heureux niNl:l:;:: l:::lx tl:./[ E:lll::::ll::’:'e(:l‘; Total
%o %o % %o N

Hommes

15-24 ans 13,9m 34,3* 40,2* 11,5%* 24 484
25-44 ans 15,7 26,0 459 12,5 151 098
45-64 ans 16,5* 36,8 40,5 6,2* 80014
65 ans et plus 18,6* 41,9 31,4* 8,1%* 48 422
Total 16,2 32,1 41,7 10,0 304 018
Femmes

15-24 ans 22,9%* 3L.5%% 34,1* 11,4%* 13 909
25-44 ans 19,6 34,6 37,0 8,8% 85 958
45-64 ans 20,5 36,5 34,5 8.5 113 886
65 ans et plus 26,3 42,0 25,9 5,74k 152 893
Total 22,8 38,2 31,5 7,5 366 646
Sexes réunis

15-24 ans 17,2* 33,3* 38,0 11,5%* 38 393
25-44 ans 17,1 29,1 42,7 11,1 237 056
45-64 ans 18,8 36,7 37,0 T, 193 900
65 ans et plus 24,5 42,0 27.2 6,3* 201 315
Total 19,8 354 36,1 8,7 670 664

*

Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre indicatif seulement.
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Tableau 8.5

Satisfaction quant aux relations avec le conjoint et les enfants
selon le sexe, population de 15 ans et plus ayant un conjoint
ou des enfants, Québec 1992-1993

—

Sexe
Satisfaction Hommes | Femmes Total
% % %0

Relations avec le conjoint
Treés heureux 57,6 52,1 54,9
Heureux 34,6 36,8 35.7
Ni heureux ni malheureux 7.3 10,0 8,6
Malheureux ou trés malheureux 0,6 1.2 0,9
Relations avec les enfants
Tres satisfaisantes 63,5 66,4 65,0
Plut6t satisfaisantes 32,4 30,7 31,5
Non satisfaisantes 4,0 3,0 3,5

8.2.5  Séparations avant 1'dge de 12 ans

Preés d'un Québécois de 15 ans et plus sur cinq (18 %) a vécu au moins un type de
séparation avant 1'dge de 12 ans (données non présentées). La séparation des parents est celle
qui est rapportée le plus souvent (8 %) (tableau 8.6). Le décés du pere (7 %), le déces de la
mere (5 %) et le placement en famille d'accueil (3 %) constituent les trois autres types de
séparation examinés. Aucune variation n'est observée selon le sexe. Le décés de la mere ou
du pere avant I'age de 12 ans est par ailleurs significativement plus fréquent chez les person-
nes de 65 ans et plus. Les taux de décés du pere ou de la mere avoisinent 13 % chez les
personnes de 65 ans et plus, alors qu'ils sont inférieurs a 3 % chez les 15-24 ans. Par contre,
20 % de ces derniers ont vécu une séparation parentale, alors que le taux est inférieur a 2 %
chez les 65 ans et plus. Quant au placement en famille d'accueil, il est similaire parmi les
différents groupes d'age.

La proportion de Québécois ayant rapporté avoir perdu leur pére avant I'age de 12 ans est plus
élevée parmi ceux dont le niveau de revenu ou la scolarité relative est plus faible (tableau A.8.9).
Seulement 5 % des gens ayant des revenus supérieurs ont vécu le déces du pere avant 1'age de
12 ans, comparativement a 9 % des personnes trés pauvres. On observe les mémes écarts
entre les personnes les plus scolarisées (5 %) et celles qui le sont le moins (10 %).
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La séparation des parents et le placement en famille d'accueil sont aussi significativement plus
fréquents parmi les personnes les plus pauvres ou ayant une scolarité plus faible. Environ une
personne sur vingt, ayant un revenu supérieur (4 %) ou une scolarité relative plus élevée
(6 %), rapportent avoir vécu la séparation des parents avant1'age de 12 ans, alors que la propor-
tion est de 15 % chez les tres pauvres et de 11 % chez les moins scolarisés. Le taux de
placement en famille d'accueil est de 2 % chez les plus riches et de 7 % chez les plus pauvres,
de 1,3 % chez les plus scolarisés et de 5 % chez les moins scolarisés.

Le graphique 8.2 indique que trois types de séparations sont associ€s a un faible niveau de
soutien social. Les personnes dont la mere ou le pere sont décédés avant qu'elles aient 12 ans,
ou qui ont été placées en famille d'accueil, sont proportionnellement plus nombreuses a présen-
ter un faible soutien social que celles qui n'ont pas connu ce type de séparation. La proportion
est de 20 % chez ceux qui ne rapportent pas de séparation, alors qu'elle est de 27 % chez ceux
dont la mere est décédée, de 25 % chez ceux dont le pere est décédé€ et de 32 % chez ceux
ayant été placés en famille d'accueil.

Tableau 8.6

Types de séparations avant I'dge de 12 ans selon le sexe ou l'age,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de séparations
Sexe / Groupe Déces | Déces | Séparation | Famille
d'age mere pere parents d'accueil
% % % %
Sexe
Hommes 4.4 6,2 7,6 3,0
Femmes 5,1 6,8 8,1 3,0
Groupe d'age
15-24 ans 1,2% 2,7 19,5 2,4
25-44 ans 2,2 4,8 8,1 3,3
45-64 ans 7,2 9,2 2,7 3.3
65 ans et plus 13,9 12:7 1,6%* 2:0%
Total 4,7 6,5 7,8 3,0

*  Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.

** Coefficient de variation > 25 %; estimation imprécise fournie 2 titre
indicatif seulement.
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Graphique 8.2

Niveau faible de soutien social selon que la personne a vécu
ou non une séparation avant I'age de 12 ans, par type de séparation,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

40,0

31,7

30,0

27,3

25,6
22,8
19,8
20,0 19,7 19,6 19,6
10,0
0,0
Déces mere Déces pere Séparation parents  Famille d'accueil

8.3 Conclusions

8.3.1  Synthese et pistes de recherche

N'étant fondé que sur un nombre restreint d'indicateurs, l'indice de soutien social
utilisé au présent chapitre ne peut rendre compte de 1'ensemble des aspects du soutien social.
Les résultats rapportés révelent toutefois que certains sous-groupes bénéficient d'un soutien
social plus faible que d'autres.

Les résultats portant sur l'indice de soutien social indiquent que les hommes ont en général un
soutien social plus faible que les femmes, en bonne partie a cause du meilleur soutien émotif
de celles-ci. 1l serait toutefois imprudent de conclure a un avantage des femmes sur la base de
ce seul indice. De méme, les Québécois ayant un revenu tres insuffisant, les sans-emploi, les
veufs, séparés ou divorcés sont moins susceptibles de disposer d'un soutien social suffisant en
cas de besoin. En particulier, les personnes veuves, séparées ou divorcées sont moins satisfai-
tes de leur vie sociale et bénéficient d'un réseau d'aide moins étendu. Il conviendra a I'avenir
d'étudier I'effet de confusion que pourrait avoir 1'dge sur cette association afin de mieux compren-
dre les conséquences des ruptures du lien familial inhérentes a ces statuts matrimoniaux.
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De méme, la relation entre le soutien social disponible et la pauvreté mérite un examen plus
attentif. En effet, tant l'indice de soutien que ses composantes se détériorent avec la pauvreté
et, corollairement, avec le statut d'activité. Seule la relation de confidence résiste aux inéga-
lités sur le plan de I'occupation et du revenu. Toutefois, seules des analyses multivariées
permettront d'établir la contribution respective de chacune des caractéristiques démographi-
ques et socioéconomiques.

La diminution de la proportion de jeunes Québécois satisfaits de leur vie sociale entre les
enquétes de 1987 et de 1992-1993 attire aussi l'attention. Des analyses plus poussées sont
toutefois nécessaires pour comprendre la situation. Par ailleurs, on ne peut que se réjouir de
'augmentation de la proportion de personnes agées se déclarant satisfaites. Ces gains pour-
raient étre li€s a 'amélioration de leurs conditions de vie au cours des derniéres années. Dans
les deux cas, ces variations sont toutefois négligeables, et seules des analyses plus poussées
pourront déterminer s'il s'agit des premiers signes de nouvelles tendances.

Il faut aussi interpréter certains résultats avec prudence. On pourrait, par exemple, s'inquiéter
qu'un Québécois sur huit vive seul. Or, dans la grande majorité des cas, les individus se disent
heureux de cette situation. Que ce bonheur relatif résulte d'un choix volontaire de mode de vie
ou de la rationalisation, a posteriori, d'un état de fait involontaire, il permet néanmoins de
relativiser I'image négative de la solitude. Par ailleurs, les résultats largement positifs obtenus
aux questions traitant de la «satisfaction» quant a la vie sociale et aux rapports avec les con-
joints et les enfants soulévent des interrogations sur la signification réelle de ces indicateurs.

Enfin, les résultats illustrent I'existence d'une relation entre les séparations avant1'age de 12 ans
et le fait d'€tre pauvre, faiblement scolarisé et d'avoir un faible indice de soutien social. Il reste
évidemment a vérifier si ces sé€parations sont associées a 1'état de santé indépendamment de
ces variables sociales et économiques.

8.3.2  Eléments de réflexion pour la planification

Le fait qu'un Québécois sur vingt n'ait pas au moins une personne pour l'aider en
cas de besoin ou lui démontrer de I'affection indique qu'il est important de tenir compte du
soutien social pour la planification des programmes sociosanitaires. Des analyses ultérieures
pourraient réexaminer 1'association entre le soutien social et divers indicateurs de santé et de
bien-€tre considérés comme prioritaires par la Politique de la santé et du bien-€tre (abus physi-
ques et sexuels sur les enfants, violence faite aux femmes, suicide, etc). Elles pourraient
porter plus particulierement sur 1'étude de ces liens parmi les personnes sans emploi et pau-
vres, afin de cerner les groupes plus «vulnérables». Ceux-ci représentent des cibles privilé-
giées pour les programmes de prévention et de promotion.

Les politiques gouvernementales pourraient contribuer a amoindrir les conséquences néga-
tives de certaines séparations avant 1'age de 12 ans. La prévention du divorce parental et du
placement en famille d'accueil représente certes un défi. Cependant, la prévention des conflits
familiaux ou une intervention au stade précoce de ces conflits, une préoccupation du bien-étre
des enfants qui vivent ces séparations et une plus grande responsabilité de I'Etat a 'égard de
leur sort pourraient éventuellement en atténuer les conséquences. Dans cet ordre d'idée, nous
ne pouvons que suggérer d'évaluer les coiits a long terme de ces séparations sur les services de santé.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.8.1

Taux de non-réponse partielle a la question sur la satisfaction quant au fait de vivre seul
et aux questions portant sur les séparations avant 12 ans selon le sexe, 1'dge
et la scolarité relative, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Non-réponse partielle
a: el Satisfacﬁ?n Séparations
Caractéristiques qualft au fait de avant1Y ans
vivre seul

% o
Sexe
Hommes 7,1 6,4
Femmes P 7.4
Groupe d'age
15-24 ans 9,1 3,6
25-44 ans 5,9 4,5
45-64 ans 39 9,2
65 ans et plus 7.2 14,5
Scolarité relative
Plus faible T 9,3
Faible 3.0 7.4
Moyenne 6,9 6,4
Elevée 4,0 §.5
Plus élevée 6,7 3,9
Total 6,3 6,9
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Tableau A.8.2

Niveau faible a I'indice de soutien social selon certaines caractéristiques
démographiques et socioéconomiques et le sexe,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Sexe
Caractéristiques Hommes Femmes Total
%0 % %

Etat matrimonial de fait
Marié 20,5 16,2 18,4
Union de fait 21,0 17,7 193
Veuf, séparé ou divorcé 30,2 23,8 25,6
Célibataire 24,6 17,6 21,5
Niveau de revenu
Tres pauvre 38,2 29,6 33,1
Pauvre 26,4 21,6 23,7
Moyen inférieur 23,4 18,0 20,6
Moyen supérieur 19,8 15,6 17,8
Supérieur 17,4 14,1 15,8
Statut d'activité (12 mois)
En emploi 21,3 17,2 19,6
Aux études 19,0 11,6 153
Tient maison 18,3 19,7 19,6
A 1a retraite 21,7 20,0 20,9
Sans emploi 34,8 292 32,8
Scolarité relative
Plus faible 26,8 24,6 257
Faible 22,2 16,8 19,3
Moyenne 21,7 18,3 19,9
Elevée 20,4 16,3 18,4
Plus élevée 20,3 14,0 17,2
Total 223 18,0 20,1
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Composantes de l'indice de soutien social selon 1'age,

Tableau A.8.3

population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Groupe d'dge
Composantes 15-24 ans | 25-44 ans | 45-64 ans | 65 ans et plus
% % % %
Fréquence des rencontres
Une fois/an, jamais 6,7 4,7 6,3 5,0
Au moins une fois/mois 19,0 26,8 26,3 19,2
Une fois/sem. ou plus 74,4 68,6 67,4 75,8
Solitude durant le temps libre
Seul plus de la moitié du temps 7,9 10,7 11,7 14,8
Avec d'autres 92,1 89,4 88,3 85,2
Satisfaction quant a la vie sociale
Non satisfait 10,4 12,6 143 8,7
Plutdt satisfait 54,2 58,2 57,5 50,6
Trés satisfait 35,4 29,2 31,2 40,7
Présence d'amis
Non 2.8 4,7 7.4 8,9
Oui 97,2 95,3 92,6 91,1
Satisfaction quant aux amis !
Non satisfait 4,5 3,3 2,1 0,9%
Plutdt satisfait 45,3 50,1 46,2 31,1
Tres satisfait 50,2 46,6 51,7 68,1
Nombre de confidents
Aucun 9,4 13,0 16,7 12,3
Un 17,0 23,4 21,9 19,9
Deux 27,7 30,8 26,5 21,9
Trois et plus 45,8 32,8 34,9 46,0
Nombre de personnes pouvant aider au besoin
Aucune 2,6 4,1 5,7 3,6
Une 6,5 9,9 11,0 11,3
Deux 15,4 20,1 18,9 17,0
Trois et plus 75,5 65,9 64,5 68,0
Nombre de personnes démontrant de I'affection
Aucune 5,3 6,0 4,6 4,5
Une 10,8 12,3 11,2 10,5
Deux 18,4 18,8 16,6 127
Trois et plus 65,6 62,8 67,7 72,4

1

Personnes ayant des amis seulement.

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A.8.4

Composantes de I’indice de soutien social selon I’état matrimonial de fait,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Etat matrimonial de fait
Composantes Marié Union de fait ‘;e:fl’i:'(é)‘: ::,;é Célibataire
% % % %
Fréquence des rencontres
Une fois/an, jamais 4,5 4,6 6,4 7,0
Au moins une fois/mois 26,6 26,7 21,0 20,5
Une fois/sem. ou plus 68,9 68,8 T2 72,6
Solitude durant le temps libre
Seul plus de la moitié du temps 6,9 6,7 23,9 15:3
Avec d'autres 93,1 93,3 76,1 84,7
Satisfaction quant & la vie sociale
Non satisfait 8,3 11,3 17,1 14,8
Plutdt satisfait 31,6 57,9 55,5 54,1
Trés satisfait 34,1 30,8 27,4 31,1
Présence d'amis
Non 6,0 4,9 8,7 3,8
Oui 94,0 95,1 91,3 96,3
Satisfaction quant aux amis .
Non satisfait 59 3,9 2,4 4,5
Plutdt satisfait 46,6 51,8 39.9 444
Trés satisfait 51,5 443 57,8 517
Nombre de confidents
Aucun 15,8 12,9 10,7 9,9
Un 23,2 25,6 19,6 16,2
Deux 27,5 31,2 25,8 28,6
Trois et plus 33,6 30,3 43,9 45,2
Nombre de personnes pouvant aider au besoin
Aucune 4,5 3.7 5,1 3.5
Une 9,3 11,0 13,1 8,5
Deux 19,2 18,7 19,5 16,8
Trois et plus 67,1 66,6 62,2 712
Nombre de personnes démontrant de I'affection
Aucune 4,7 9.1 5,6 6,3
Une 10,2 13,9 13,5 11,9
Deux 16,0 18,5 18,1 19:3
Trois et plus 69,1 62,5 62,8 62,5

! Personnes ayant des amis seulement
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Tableau A.8.5

Composantes de 1’indice de soutien social selon le niveau de revenu,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

A R e R B e P A P e S e e i 3 T i e e S o e e T N B Rr e
Niveau de revenu

Composantes p':‘l:f'ie Pauvre ill::;)r)i'::r s‘l::(é)z ;::“_ Supérieur
% %o % %o %
Fréquence des rencontres
Une fois/an, jamais 10,7 8,1 5,0 4,6 4,1
Au moins une fois/mois 21,0 22,0 23,1 26,0 26,7
Une fois/sem. ou plus 68,3 69,9 72,0 69,4 69,2
Solitude durant le temps libre
Seul plus de la moitié du temps 22,5 14,2 10,2 9,7 7.2
Avec d'autres 71,5 85,8 89,8 90,3 92,8
Satisfaction quant a la vie sociale
Non satisfait 20,3 12,5 10,7 10,6 9,2
Plut6t satisfait 53,1 55,2 872 57,1 557
Trés satisfait 26,6 32,3 32,1 324 35,2
Présence d'amis
Non 10,1 6,7 6,1 4,7 3,7
Oui 89,9 93,3 93,9 95,3 96,3
Satisfaction quant aux amis '
Non satisfait 4,8 2.3 2,7 2,8 3,2
Plutdt satisfait 47,2 42,2 45,6 46,3 484
Trés satisfait 48,0 559 51,8 50,9 484
Nombre de personnes pouvant aider au besoin
Aucune 8,2 5.1 4,6 34 2.7
Un 15,1 13,8 9.7 8,8 6,5
Deux 19,0 19,5 19,2 18,2 17,2
Trois et plus 597 61,6 66,6 69,6 73,6
Nombre de personnes démontrant de 1'affection
Aucune 1,7 7,8 5,6 44 3,6
Un 17,6 14,0 11,7 10,3 94
Deux 19,5 16,5 17;3 18,1 15,4
Trois et plus 55,2 61,8 65,4 67,3 7 B

! Personnes ayant des amis seulement
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Tableau A.8.6

Composantes de 1’indice de soutien social selon certaines catégories
du statut d’activité habituelle, population de 15 ans et plus!, Québec 1992-1993

Statut d'activité habituelle

Composantes A I'emploi Sans emploi
o %

Fréquence des rencontres
Une fois/an, jamais 4,6 9,6
Au moins une fois/mois 27,0 252
Une fois/sem. ou plus 68,5 65,2
Solitude durant le temps libre
Seul plus de 1a moitié¢ du temps 9,6 19,2
Avec d'autres 90,4 80,8
Satisfaction quant a la vie sociale
Non satisfait 10,6 22,9
Plutot satisfait 58,8 50,1
Tres satisfait 30,6 26,9
Présence d'amis
Non 4,5 9,1
Oui 95,6 90,9
Satisfaction dans les rapports avec les amis *
Non satisfait 2.9 et
Plutdt satisfait 49,4 47,7
Tres satisfait 47,8 46,4
Nombre de personnes pouvant aider au besoin
Aucune 3,8 8,9
Un 9,5 13,3
Deux 19,4 214
Trois et plus 67,2 56,4
Nombre de personnes démontrant de I'affection
Aucune 5.3 9,0
Un 11,8 149
Deux 17,9 21,2
Trois et plus 65,0 55,0

! Personnes ayant occupé un emploi ou non au cours des 12 mois ayant précédé I’enquéte.
Sont exclues les personnes qui tiennent maison, les retraités et les étudiants.

2 Personnes ayant des amis seulement.
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Tableau A.8.7

Personnes tres satisfaites de leur vie sociale selon le sexe et 1’age,
population de 15 ans et plus, Québec 1987 et 1992-1993

Sexe / Groupe 1987 1992-1993
d'age ‘s i

Hommes

15-24 ans 42,2 35,7
25-44 ans 29,7 30,0
45-64 ans 81,2 32,3
65 ans et plus 36,4 41,2
Total 33,3 32,8
Femmes

15-24 ans 37,8 35,1
25-44 ans 217 28,3
45-64 ans 31,1 30,2
65 ans et plus 33,6 40,3
Total 31,3 31,6
Sexes réunis

15-24 ans 40,0 35,4
25-44 ans 28,7 29,2
45-64 ans 31,2 31,2
65 ans et plus 34,8 40,7
Total 32,3 32,2
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Tableau A.8.8

Situation de vie selon le niveau de revenu,
population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Situation de vie
Niveau de revenu Vit seul Vit avec conjoint Vit avec autres Total
% %o Yo N
Tres pauvre 46,3 26,1 27,6 418 685
Pauvre 18,9 51,1 30,0 651 131
Moyen inférieur 12,7 63,2 24,1 1 688 427
Moyen supérieur ) 71,6 20,7 2 169 228
Supérieur 3,2% 76,1 20,7 715 838
Total 12,8 63,9 23,3 5643 309

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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Tableau A.8.9

Types de séparations avant I’age de 12 ans selon certaines caractéristiques
socioéconomiques, population de 15 ans et plus, Québec 1992-1993

Types de séparations
Coradgrifinings Dé\cés De:ecés Séparation Ifamill(.e
mere pere parents d'accueil
% % % %
Niveau de revenu
Trés pauvre 8,1 9,3 14,5 6,9
Pauvre 6,5 9,6 10,0 5,0
Moyen inférieur 5,0 71,3 8,0 2,8
Moyen supérieur 3.8 5,1 7,1 2:2
Supérieur 3.5 5,0 4,2% 2,0*
Scolarité relative
Plus faible 6,2 9,7 10,6 53
Faible 5,8 1.2 8,7 3,5
Moyenne 3,9 5,9 .2 2.5
Elevée 3,6 5,0 7,1 2,4%
Plus élevée 3,9 4,7 5,5 1,3*

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpréter avec prudence.
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CHAPITRE

AUTONOMIE DECISIONNELLE AU TRAVAIL

Renée Bourbonnais, Chantal Brisson, Guylaine Dion, Université Laval

Michel Vézina, Direction de la santé publique, Régie régionale de Québec

Introduction

Le sentiment d’impuissance ou de privation d’emprise sur sa destinée
(powerlessness) constitue un facteur de risque pour la santé, tandis que 1’habilitation
(empowerment) peut €tre un facteur important de promotion de la santé (Wallerstein, 1992).
L’ autonomie décisionnelle au travail représente un des aspects associés au sentiment d’em-
prise.

L’autonomie décisionnelle au travail concerne deux aspects de la vie professionnelle. Elle
porte d’abord sur 1’autorité décisionnelle, soit la possibilit€ de choisir comment faire son
travail et de participer aux décisions qui s’y rattachent, puis sur la capacité d’utiliser ses
compétences et d’en développer de nouvelles (Karasek et Theorell, 1990). L’ autonomie décision-
nelle au travail est ainsi directement associ€ée au continuum impuissance-puissance avec
lequel une personne doit composer a son travail.

Des études longitudinales ont démontré que les personnes ayant un faible niveau d’autonomie
dans I’exécution de leur travail et devant répondre a une demande psychologique élevée devien-
nent de plus en plus passives dans leur participation a des activités sociales, politiques ou de
loisir (Karasek, 1976). A I’inverse, les personnes ayant un travail qui les engage activement
ont également une vie sociale active, quelle que soit leur classe sociale (Karasek et Theorell,
1990). Les résultats de ces recherches contredisent une idée répandue au sujet du travail
morcelé, selon laquelle I’individu pourrait compenser un travail ennuyant et monotone par des
activités riches et stimulantes durant ses temps libres. La diminution des loisirs sociaux et le
désengagement de la vie sociale pourraient également entrainer une baisse du soutien social,
qui est un déterminant de la santé.

D’autres études démontrent que les travailleurs ayant un faible niveau d’autonomie décision-
nelle au travail déclarent plus de symptomes d’anxiété ou de dépression que les autres travail-
leurs (Karasek et Theorell, 1990; Nadeau et al., 1990; Sauter et al., 1989; Vinet et al., 1986;
Gardell, 1981).
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Par ailleurs, plusieurs études ont démontré que les personnes ayant une faible autonomie
décisionnelle au travail et devant répondre a une demande psychologique élevée ont un risque
accru de maladie coronarienne ou d’élévation de la tension artérielle, un facteur de risque des
maladies cardiovasculaires (Schnall et al., 1994). Trois mécanismes biologiques ont été suggé-
rés pour expliquer le lien entre les contraintes psychosociales du travail et les maladies
cardiovasculaires : I’augmentation de certains facteurs de risque tels que le cholestérol séri-
que ou le tabagisme, I’effet sur la coagulation et I’activité accrue du syst¢me neuro-humoral
adrénergique. Chez les femmes, ces relations ont été peu étudiées.

La Politique de la santé et du bien-€tre du Québec (MSSS, 1992) prévoit, dans les stratégies
proposées, soutenir le milieu de travail par des actions favorisant une organisation du travail
propice a la participation des travailleurs et des travailleuses a la prise de décision. La pré-
sente enquéte pose un nouveau jalon par la mesure de I’autonomie décisionnelle au travail de
la population québécoise.

L’étude de I’autonomie décisionnelle au travail dans I’Enquéte sociale et de santé 1992-1993
touche une population importante répartie dans des milieux de travail diversifi€s couvrant
tous les secteurs de 1’économie et tous les types d’emplois. Cela constitue une premiere au
Canada. Ces données permettent d’examiner les différences entre les hommes et les femmes
selon le niveau d’autonomie décisionnelle au travail ainsi que les différences reliées a I’age, a
la scolarité et a la catégorie professionnelle. Elles permettent également de mesurer le lien
entre I’autonomie décisionnelle au travail et certains déterminants de la santé, soit le taba-
gisme, la consommation d’alcool, la pratique d’activités physiques, la satisfaction quant a la
vie sociale et le soutien social.

B8 Aspects méthodologiques

L autonomie décisionnelle au travail est mesurée par neuf questions (QAA196 a
QAA200, QAA202 a QAA205). Ces questions proviennent du Job Content Questionnaire
(JCQ) (Karasek, 1985) qui a ét€ congu a partir de questions issues de I’enquéte The U.S.
Quality of Employment Surveys (QES) (Quinn et Staines, 1979). Les qualités psychomé-
triques de la version initiale et de la version actuelle de neuf items du questionnaire ont été
validées a I’aide d’échantillons représentatifs de la population américaine (Karasek et Theorell,
1990; Karasek et al., 1983) et aupres de travailleurs québécois (Dion et al.; Brisson et al.,
1992). Les questions permettent d’évaluer deux dimensions centrales, soit 1’ autorité décision-
nelle au travail (QAA200, QAA202, QAA204) et I’ utilisation des qualifications (QAA196 a
QAA199, QAA203, QAA205). Les répondants doivent indiquer leur degré d’accord avec
chacune des questions sur une échelle a quatre niveaux.

L’indice d’autonomie décisionnelle au travail a ét€ €laboré a partir de I’addition de 1’ensemble
des réponses aux questions en inversant préalablement la question QAA199 et en accordant
un poids équivalent aux deux dimensions d’autonomie décisionnelle.! Le minimum de I’indi-
ce d’autonomie décisionnelle est 24 et le maximun est 96. En se basant sur le score médian de

! Voir le cahier technique de I’enquéte pour plus de détails sur I’élaboration de I’indice.
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I’ensemble des répondants a ces questions, les sujets sont par la suite classés selon deux
catégories : un faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail pour ceux ayant un score
inférieur ou égal a 74; un niveau élevé d’autonomie décisionnelle au travail pour les sujets
ayant un score supérieur a 74.

La présente section ne concerne que la population de 15 ans et plus qui occupait un emploi au
moment de I’enquéte. Parmi les personnes de 15 ans et plus, 54 % ont ét€ considérées par le
répondant du ménage comme occupant un emploi lors de I’entrevue (QRI146).

Le taux de non-réponse partielle a la section XII du questionnaire autoadministré comportant
les questions sur 1’autonomie décisionnelle au travail est de 12 %. Le profil des non-répondants
aux questions sur I’autonomie décisionnelle au travail differe significativement de celui des
répondants sur le plan de I’age, de la scolarité et de la catégorie professionnelle (tableau A.9.1).
Les personnes de 15-24 ans et de 45 ans et plus sont moins disposées a répondre que les
personnes de 25-44 ans (18 % et 17 % c. 8 %); il en est de méme pour les personnes moins
scolarisées (scolarité plus faible, faible ou moyenne) par rapport aux personnes dont la scola-
rit€ est élevée (15 % c. 8 %). Sont également moins disposés a répondre les employés de
bureau, de commerce et des services, les contremaitres et les ouvriers qualifiés, de méme
que les ouvriers non qualifiés et les manoeuvres par rapport aux cadres intermédiaires,
aux semi-professionnels et techniciens ou aux professionnels et cadres supérieurs
(14 % c. 7 %).

L’autonomie décisionnelle au travail est examinée selon certaines caractéristiques démogra-
phiques, socioéconomiques et professionnelles, de méme que selon certains autres détermi-
nants de la santé. A I’exception des variables ayant trait aux déterminants de la santé, ol
I’analyse tient compte des catégories faible et élevée de 1’autonomie décisionnelle au travail,
seule la catégorie faible est retenue aux fins de I’analyse pour toutes les autres variables.

Résultats

9.2.1 Variations selon certaines caractéristiques
démographiques et socioéconomiques

Plus de femmes que d’hommes ont un faible niveau d’autonomie décisionnelle
dans leur travail (57 % c. 46 %), quels que soient1’age, la scolarité ou la catégorie profession-
nelle (tableau 9.1).

La proportion de personnes ayant un faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail dimi-
nue avec I’dge. Chez les hommes, 69 % des 15-24 ans ont un niveau faible d’autonomie,
comparativement a 46 % chez les hommes de 25-44 ans et a 38 % chez ceux de 45 ans et plus.
On observe la méme tendance chez les femmes, ot 74 % des jeunes, 57 % des femmes de
25-44 ans et 49 % de celles de 45 ans et plus ont un faible niveau d’autonomie, bien que la
différence entre ces deux derniers groupes d'age ne soit pas significative. La proportion de
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femmes ayant un faible niveau d'autonomie décisionnelle au travail est plus importante que
chez les hommes dans tous les groupes d'age, a I'exception de celui des 15-24 ans, chez qui on
observe la méme tendance, sans toutefois que la différence entre les femmes et les hommes
soit significative.

Tableau 9.1

Faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et 1’age,
population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Québec 1992-1993

Niveau d'autonomie faible
Sexe / Groupe d'age
% Pe

Hommes
15-24 ans 68,7 106 521
25-44 ans 46,2 425 584
45 ans et plus 37.5 169 898
Total 45,9 702 003
Femmes
15-24 ans 13,4 110 550
25-44 ans 572 410 986
45 ans et plus 49,1 142 841
Total 57,3 664 377
Sexes réunis
15-24 ans 71,2 217 071
25-44 ans 51,0 836 570
45 ans et plus 42,1 312739
Total 50,8 1366 380

L’ autonomie décisionnelle au travail est associée au niveau de scolarité. Ainsi, 54 % et 53 %
des hommes ayant respectivement une scolarité plus faible et faible ont également un faible
niveau d’autonomie décisionnelle au travail, contre seulement 31 % des hommes dont la scola-
rité est plus élevée (graphique 9.1). Cette relation est aussi présente chez les femmes, ou les
proportions sont respectivement de 66 % et de 70 % chez les moins scolarisées, contre 43 %
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chez les plus scolarisées. La proportion de femmes ayant un faible niveau d’autonomie est
significativement plus importante que chez les hommes, a tous les niveaux de scolarité, a
I’exception du plus faible niveau et du niveau moyen, bien que les mémes tendances se déga-
gent.

Graphique 9.1

Faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail selon le sexe

et la scolarité relative, population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Québec 1992-1993

%

80,0 COHommes
B Femmes
69,6
65,6
60,0 59,1 58,1
46,3
43,3
40,0
31,1
20,0
0,0 B
Plus faible Faible Moyenne Elevée Plus élevée

L’autonomie décisionnelle au travail varie selon la catégorie professionnelle tant chez les
hommes que chez les femmes. Environ deux fois plus d’ouvriers non qualifiés et de manoeu-
vres que de professionnels et de cadres supérieurs ont un faible niveau d’autonomie décision-
nelle au travail (graphique 9.2). 1l y a significativement plus de femmes que d’hommes ayant
un faible niveau d’autonomie tant chez les cadres intermédiaires, les semi-professionnels et
les techniciens que chez les employés de bureau, de commerce et des services, et chez les
contremaitres et ouvriers qualifiés; chez les professionnels et les cadres supérieurs, ainsi que
chez les ouvriers non qualifiés et les manoeuvres, cette tendance se maintient, mais n’est pas
significative.
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Graphique 9.2

Faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail selon le sexe
et la catégorie professionnelle, population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Québec 1992-1993
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9.2.2 Variations selon certains autres déterminants

Le tabagisme et la consommation d’alcool ne sont pas associé€s de fagon significa-
tive a I’autonomie décisionnelle au travail, tant chez les hommes que chez les femmes. La
proportion d’hommes fumant régulierement la cigarette est de 32 % chez ceux ayant un faible
niveau d’autonomie et de 29 % chez ceux ayant un niveau élevé d’autonomie (tableau 9.2).
La proportion d’hommes n’ayant jamais fumé ou ayant arrété de fumer est de 64 % chez ceux
ayant un faible niveau d’autonomie et de 68 % chez ceux ayant un niveau élevé d’autonomie.
Chez les femmes, ces proportions sont respectivement de 66 % et de 67 %. La proportion
d’hommes ayant pris sept consommations d’alcool et plus durant les sept jours ayant précédé
I’enquéte n’est pas plus élevée chez ceux ayant un faible niveau d’autonomie décisionnelle au
travail (34 %) que chez ceux ayant un niveau élevé d’autonomie (34 %) (tableau 9.3). Chez
les femmes, il n’y a également pas de différence observable en fonction du niveau d’autono-
mie (15 % c. 16 %).
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Tableau 9.2

Autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et le type de fumeur,
population de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

Niveau d'autonomie
Sexe / Types de fumeurs Klevé Faible
% %
Hommes
Non-fumeurs! 67,9 64,0
Fumeurs occasionnels 3.2 37
Fumeurs réguliers 28,8 32,2
Femmes
Non-fumeuses! 66,6 65,7
Fumeuses occasionnelles 4,7 3,6
Fumeuses réguli¢res 28,7 30,7
Sexes réunis
Non-fumeurs! 67,4 64,9
Fumeurs occasionnels 38 3.7
Fumeurs réguliers 28,8 31,5

! Cette catégorie comprend les personnes n’ayant jamais fumé et les anciens fumeurs.

Tableau 9.3

Autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et la consommation hebdomadaire
d’alcool, population de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

Sexe / Consommation ’Niveau e i
hebdomadaire d'alcool Elevé Faible
% %
Hommes
0 consommation 234 30,2
1-6 consommations 424 36,2
7 consommations et plus 34,2 33,6
Femmes
0 consommation 352 40,3
1-6 consommations 48,8 445
7 consommations et plus 16,1 15.3
Sexes réunis
0 consommation 27,7 35,0
1-6 consommations 44,7 40,2
7 consommations et plus 275 24,9

Chapitre 9 o Autonomie décisionnelle au travail m



La pratique d’activités physiques de loisir n’est pas associée au niveau d’autonomie décision-
nelle au travail chez les hommes. Toutefois, on observe un lien significatif chez les femmes
(tableau 9.4). Ainsi, 16 % des femmes ayant un faible niveau d’autonomie sont physiquement
actives durant leur temps de loisir (trois fois par semaine et plus), alors que cette proportion
est de 21 % chez celles qui ont un niveau élevé d’autonomie.

Tableau 9.4

Autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et I’activité physique de loisir,
population de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

Niveau d'autonomie
Sexe / Activité physique -
de loisir Elevé Faible
%o %
Hommes
0-2 fois/semaine 77,0 78,2
3 fois/semaine et plus 23;1 21,8
Femmes
0-2 fois/semaine 79,3 84,1
3 fois/semaine et plus 20,7 15,9
Sexes réunis
0-2 fois/semaine 77,8 81,1
3 fois/semaine et plus 22,2 18,9

La satisfaction quant a la vie sociale est associée a 1’autonomie décisionnelle au travail, tant
chez les hommes que chez les femmes (tableau 9.5). Les personnes des deux sexes ayant un
faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail, sont proportionnellement moins nombreu-
ses a se dire tres satisfaites de leur vie sociale (28 % et 26 %) que ceux et celles ayant un
niveau élevé d’autonomie décisionnelle (36 % et 35 %).

L’indice de soutien social est également associé a 1’autonomie décisionnelle au travail. Chez
les hommes ayant un faible niveau d’autonomie décisionnelle, 24 % présentent également un
faible niveau de soutien social comparativement a 18 % chez ceux ayant un niveau élevé
d’autonomie (tableau 9.6). Chez les femmes, la tendance va dans le méme sens, mais la
différence est plus faible (17 % et 14 %) et n’est pas significative.
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Tableau 9.5

Autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et la satisfaction quant a la vie sociale,

population de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

SElLy Al ’Niveau d'autonomie
satisfaction Elevé Faible
% %
Hommes
Tres satisfaits 35,6 27,6
Plut6t satisfaits 56,8 61,3
Non satisfaits 7,6 11,1
Femmes
Tres satisfaites 352 25:5
Plut6t satisfaites 54,0 62,0
Non satisfaites 10,8 12,4
Sexes réunis
Tres satisfaits 35,5 26,6
Plutdt satisfaits 557 61,7
Non satisfaits 8,8 11,7
Tableau 9.6

Autonomie décisionnelle au travail selon le sexe et I’indice de soutien social,
population de 15 ans et plus occupant un emploi, Québec 1992-1993

Sexe / Indice de ’Niveau d'autonomie
soutien social Elevé Faible
% %

Hommes
Faible 17,6 23,5
Elevé 82.4 et
Femmes
Faible 14,4 172
Elevé 85,6 82.8
Sexes réunis
Faible 16,4 20,4
Elevé 83,6 79,6
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Conclusions

9.3.1 Synthese et pistes de recherche

Les résultats indiquent que certaines caractéristiques démographiques et
socioéconomiques sont associées a I’autonomie décisionnelle au travail, soit le sexe, 1’age et
la scolarité. Les individus présentant un faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail
sont ici les femmes, les personnes agées de 15 a 24 ans et les personnes les moins scolarisées.
La catégorie professionnelle est également associée a 1’autonomie décisionnelle au travail. A
cet égard, les ouvriers non qualifi€s et les manoeuvres ont proportionnellement moins d’auto-
nomie décisionnelle au travail que les professionnels et les cadres supérieurs, tant chez les
hommes que chez les femmes.

Les données recueillies aupres des travailleurs québécois ne suggerent pas de lien entre 1’ auto-
nomie décisionnelle au travail et le tabagisme ou la consommation d’alcool. Par ailleurs, un
niveau élevé d’autonomie décisionnelle au travail est associé a la pratique fréquente d’activi-
tés physiques de loisir, mais chez les femmes seulement. Enfin, les résultats de 1’enquéte
montrent que les Québécois ayant un faible niveau d’autonomie décisionnelle au travail sont
proportionnellement plus nombreux a présenter un faible niveau de soutien social et a étre
moins satisfaits de leur vie sociale.

Ces résultats montrant qu’un faible niveau d’autonomie décisionnelle est associé aux caracté-
ristiques d’age, de sexe, de scolarité ou de catégorie professionnelle concordent avec ceux
d’études antérieures (Dion et al.; Karasek et Theorell, 1990; Hall, 1989; Braun et Hollander,
1988; Karasek et al., 1981). Cependant, a I’exception de la pratique d’activités physiques de
loisir chez les femmes, on ne discerne aucune association entre 1’adoption de certains compor-
tements et le niveau d’autonomie décisionnelle au travail. De telles relations ont été rarement
étudiées, et celles qui I’ ont ét€ sont difficilement comparables avec les données de la présente
enquéte, en raison principalement des définitions utilisées pour décrire soit la variable d’ana-
lyse, soit le comportement évalué (Schnall ez al., 1994; House et al., 1988; O’ Connell et Price,
1982; Karasek, 1976).

I1 est par ailleurs possible qu’on ait sous-estimé la proportion de personnes ayant un niveau
faible d’autonomie décisionnelle au travail. Les non-répondants, qui totalisent 12 % de la
population de 15 ans et plus occupant un emploi, sont plus souvent agés de 15 a 24 ans ou ont
45 ans et plus, sont moins scolarisés et occupent un emploi moins spécialisé que les répon-
dants. Or, a I’exception des personnes de 45 ans et plus, les données de 1’enquéte montrent
qu’une proportion plus importante de personnes ayant ces caractéristiques ont un faible
niveau d’autonomie décisionnelle au travail.

Des analyses supplémentaires pourraient permettre d’évaluer le lien entre I’autonomie décision-
nelle au travail et certains déterminants sociaux de la santé. Les résultats observés soutiennent la
tenue d’études longitudinales qui viseraient a mettre en €vidence les liens entre I’autonomie
décisionnelle au travail et plus précisément la pratique d’activités physiques de loisir, le
niveau de soutien social et la satisfaction quant a la vie sociale. La confirmation de ces
associations par des données longitudinales, tout en tenant compte du niveau socioéconomique,
apporterait un appui majeur a I’hypothese de causalité que celles-ci suggérent.
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9.3.2 Eléments de réflexion pour la planification

A I’heure ou le ministére de la Santé et des Services sociaux est a appliquer une
politique de la santé et du bien-€tre dans toutes les régions du Québec, les résultats de I’Enquéte
sociale et de santé 1992-1993 sur I’autonomie décisionnelle au travail apportent un certain
éclairage au regard de 1’atteinte de quelques objectifs prioritaires, tels que la diminution des
problémes de santé mentale et la réduction de la mortalité par maladies cardiovasculaires. Les
stratégies et les moyens d’action qu’adoptera le Ministere dans 1’ application de la Politique de
la santé et du bien-étre prévoient le soutien au milieu de travail pour favoriser la participation
des travailleurs et des travailleuses a la prise de décisions qui les concernent, de méme que
I’ utilisation et le perfectionnement de leurs compétences. Cette recommandation vaut particu-
lierement pour les femmes qui, selon les données de I’enquéte, sont plus défavorisées que les
hommes a cet égard. Dans cette perspective, la planification et la mise en oeuvre des programmes
de santé au travail devraient inclure des éléments qui concernent I’ organisation du travail,
plutdt que de se limiter a des approches ciblant seulement 1’individu. Pour étre efficace,
I’intervention ne peut se limiter a la formulation de recommandations par des spécialistes
externes. Elle doit au contraire passer par une mobilisation des personnes concernées au
milieu de travail, afin qu’elles puissent en arriver a une compréhension commune de ce qui
pose probléme dans I’ organisation.
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TABLEAU COMPLEMENTAIRE
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Tableau A.9.1

Taux de non-réponse partielle a I’indice d’autonomie décisionnelle au travail
selon le sexe, 1’age et certaines caractéristiques socioéconomiques,
population de 15 ans et plus occupant un emploi,

Québec 1992-1993

Caractéristiques démographiques / Non-réponse partielle
socioéconomiques %

Sexe

Hommes 11,1
Femmes 13,0

Groupe d'age

15-24 ans 17,8

25-44 ans 8,3

45 ans et plus 16,7

Scolarité relative

Plus faible 20,3
Faible 12,8
Moyenne 11,9
Elevée 8,2
Plus élevée 19

Catégorie professionnelle

Professionnels, cadres supérieurs 6,5
Cadres intermédiaires, semi-professionnels, techniciens 7,4
Employés de bureau, de commerce, des services 12,6
Contremaitres, ouvriers qualifiés 13:7
Ouvriers non qualifiés, manoeuvres 18,5
Total 11,9
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CHAPITRE

CERTAINS COMPORTEMENTS DE SANTE PROPRES AUX FEMMES

10

Lise Dunnigan, Direction de I’évaluation, ministére de la Santé et des Services sociaux

JUXIR Introduction

Les comportements de santé propres aux femmes qui font 1’objet de ce chapitre
sont les suivants : le recours aux diverses techniques de dépistage des cancers du sein et du col
de I'utérus, et la consommation d’anovulants et de médicaments a teneur hormonale pour le
traitement de problemes reliés a la ménopause ou pour d’autres raisons.

Le cancer est I’'un des dix-neuf problemes prioritaires définis dans la Politique de la santé et
du bien-étre du Québec (MSSS, 1992). Il constitue la seconde grande cause de mortalité au
Québec. Chez les femmes, c’est le cancer du sein qui entraine le plus grand nombre de déces.
A cet égard, 1’ objectif fixé est une réduction de la mortalité de 15 % d’ici I’an 2002; pour ce
faire, on propose d’améliorer les services actuels de dépistage précoce, en particulier le dépis-
tage par mammographie chez les femmes de 50 a 69 ans. On encourage aussi le dépistage
précoce d’autres formes de cancer, dont le cancer du col de I'utérus pour lequel le dépistage
par frottis cytologique permettrait une réduction de 60 % de I’incidence et de la mortalité
(Miller, 1992). On suggere également d’évaluer I’effet des campagnes de promotion de la
santé et des programmes de dépistage des différentes formes de cancer, et d’examiner notam-
ment les barrieres culturelles pouvant influencer les comportements.

Dans le prolongement de I’enquéte Santé¢ Québec 1987, I'Enquéte sociale et de santé 1992-1993
vise a déterminer les caractéristiques des femmes qui participent au dépistage du cancer du
sein et du cancer du col de I'utérus. Cette mesure présente I’avantage d’€tre plus sensible au
changement dans le temps que la mortalité, et peut indiquer des pistes de recherche et d’inter-
vention a I’égard des groupes qui ne sont pas suffisamment rejoints ou qui présentent des
risques plus élevés de cancer.

Les renseignements portant sur certains comportements reliés a la vie reproductive des fem-
mes constituent une source unique d’information. La prise d’anovulants et d’hormones repré-
sente une part appréciable de la consommation de médicaments prescrits aux femmes et s’étend
habituellement sur plusieurs années. Bien que ces médicaments soient bénéfiques, dans la
mesure ou les anovulants sont un moyen efficace d’éviter une grossesse non désirée et ou les
hormones utilisées durant la ménopause sont une des fagons de prévenir I’ apparition de mala-
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dies dégénératives telles que I’ ostéoporose, leur utilisation comporte, comme tous les médica-
ments, des effets secondaires et des risques pour la santé, notamment lorsqu’ils sont associés
a d’autres facteurs comme le tabagisme.

Aspects méthodologiques

En matiere de prévention des cancers féminins, il existe peu d’approches recon-
nues a I’heure actuelle a I’exception du dépistage précoce. Les trois principales méthodes
préconisées pour le dépistage du cancer du sein sont 1’autoexamen des seins (AES), I’examen
clinique (ECS) et la mammographie. L’enquéte fournit des renseignements sur I’ampleur du
recours a ces différentes formes de dépistage, sur la fréquence a laquelle les Québécoises
pratiquent I’ AES de méme que sur le temps écoulé depuis le dernier ECS et la derniére mammo-
graphie. Quant au cancer du col de I’utérus, le dépistage est effectué a I’aide d’un préleve-
ment vaginal couramment appelé test de Pap; I’enquéte permet de connaitre 1’importance de
cette pratique ainsi que le temps écoulé depuis le dernier examen.

En ce qui concerne la prise de médicaments a teneur hormonale, les femmes devaient indiquer
si elles prenaient «des pilules contraceptives (pour régulariser le cycle menstruel, pour éviter
une grossesse ou pour une autre raison)» et si elles prenaient «des hormones (pour le traite-
ment de troubles li€s a la ménopause (retour d’age) ou pour une autre raison)».

Ces questions apparaissent dans le questionnaire autoadministré remis aux personnes de
quinze ans et plus (QAA7 a QAA14), et s’adressent aux femmes seulement. Le taux de non-
réponse partielle varie de 1,3 % a 2,8 %. Les mémes questions figuraient dans 1I’enquéte
Santé Québec 1987 sous le méme libellé. La question qui permettait de savoir si les femmes
étaient actuellement en période de ménopause n’a toutefois pas été retenue. A cette exception
pres, les données de 1992-1993 sont comparables a celles de 1987. De plus, la question sur la
grossesse n’a pas été conservée aux fins de 1’analyse, a cause de la faible proportion de fem-
mes enceintes estimée par 1’enquéte (moins de 3 %)’.

Des croisements ont été effectués afin de documenter les liens entre ces variables et certaines
caractéristiques démographiques et socioéconomiques, soit I’age, la scolarité relative, le niveau
de revenu du ménage et le groupe ethnoculturel. Les associations entre les différentes formes
de dépistage des cancers féminins ont également ét€ analysées. Dans le cas de la prise
d’anovulants et d’hormones a la ménopause, la consommation concomitante de tabac est
décrite en raison des risques plus importants pour la santé qui y sont associés.
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