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SAN T E QUEBEC

Cree en 1986, Sante Quebec est un organisme dont la mission est de contribuer a
1a connaissance et a la surveillance de l' etat de sante et de bien-etre de la population quebe-
coise, en dirigeant des enquetes sociales et de sante.

Au service de ses partenaires, Sante Quebec est finance par Ie ministere de la Sante et des
Services sociaux, les Regies regionales et leur direction de sante publique, Ie Bureau de la
statistique du Quebec, I'Association des h6pitaux du Quebec et la Confederation quebecoise
des centres d'hebergement et de readaptation. Le Fonds de la recherche en sante du Quebec et
Ie Conseil quebecois de la recherche sociale y contribuent egalement par Ie financement de
programmes conjoints de subventions ou de soutien a la recherche.

Soucieux de repondre a leurs preoccupations, Sante Quebec travaille en collaboration avec les
decideurs, les planificateurs, les chercheurs et les intervenants de ces organismes et de nom-
breux autres, dont les universites, les CLSC, les Centres jeunesseet Statistique Canada. II peut
ainsi compter sur.des ressources·parmi les plus competentes du Quebec.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 est la huitieme enquete realisee par Sante Quebec.

Enquete quebecoise sur la sante cardiovasculaire etla nutrition, 1990

Enquete Sante Quebec aupres des Cris de la Baie James, 1991

Enquete quebecoise sur les facteurs de risque associes au sida
et aux autres MTS : la population des 15-29 ans, 1991

Consommation d' alcool et de drogues chez les jeunes Quebecois
ages entre 15 et 29 ans, 1992

Enquete quebecoise sur la sante mentale aupres des enfants
et adolescents/es ages de 6 a 14 ans, 1992

Enquete Sante Quebec aupres des Inuits du Nunavik, 1992
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AVANT-PROPOS

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 est une vaste enquete menee aupres de
I' ensemble de la population du Quebec. L'information obtenue foumit aux planificateurs et aux cher-
cheurs les renseignements dont ils ont besoin pour mieux decider, mieux planifier et mieux agir.

La Politique de la sante et du bien-etre du Quebec est certainement la meilleure illustration de I'utilite
de telles enquetes. En effet, les resultats de la premiere grande enquete de sante menee par Sante
Quebec en 1987 ont perm is de documenter plusieurs aspects de cette politique.

La presente enquete a ete commandee par Ie ministere de la Sante et des Services sociaux, les regies
regionales et leur direction de sante publique. Sante Quebec en a dirige toutes les etapes, en s'asso-
ciant avec Ie Bureau de la statistique du Quebec, Ie Groupe Leger & Leger Inc., de nombreux experts
des milieux de la sante et des services sociaux ainsi que des universites.

Tout au long de l'enquete, Sante Quebec s'est soucie de la qualite afin de foumir aux nombreux
utilisateurs les renseignements les plus fiables et les plus complets possible.

Le rapport general se divise en trois volumes. Le premier reprend les themes qui avaient ete abordes
lors de la premiere enquete, tandis que Ie second fait place a certaines realites sociales, traitees ici pour
la premiere fois. Enfin, Ie troisieme volume presente quelques variations geographiques de l'etat de
sante au Quebec. D' autres publications portant sur des sujets particuliers, les cahiers techniques et la
banque de donnees sont aussi disponibles, afin que les resultats de l' enquete soient largement diffuses
et utilises.

Je tiens a remercier les 35 000 personnes qui, dans chaque region du Quebec, ont accepte de donner de
leur temps pour repondre aux questions de l'enquete. Qu'elles soient assurees que notre engagement
a respecter Ie caractere confidentiel des donnees obtenues a ete et sera respecte. Merci aussi au tres
grand nombre de collaborateurs de tous les milieux, grace auxquels Sante Quebec peut mener de telles
enquetes.

Le directeur de Sante Quebec,
Daniel Tremblay
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LEXIQUE

Activite physique de loisir : frequence de la participation a des activites physiques de loisir d'une
duree d'au moins 20 a 30 minutes par seance, au cours des 3 mois ayant precede l'enquete.

Autonomie decisionnelle au travail : indice constitue de neuf questions provenant du Job Content
Questionnaire; ces questions portent sur l' autorite decisionnelle au travail, et sur la capacite d' utiliser
ses competences et d' en acquerir de nouvelles. La mediane de l' echelle est utilisee pour distinguer les
personnes ayant un niveau faible ou eleve d' autonomie decisionnelle au travail.

BSQ : Bureau de la statistique du Quebec.

CAGE: indice compose de quatre questions retenues pour definir les buveurs a risque de rencontrer
des problemes lies a l'alcool.

Categorie professionnelle : base sur la «Classification canadienne des professions», cet indicateur
classe les personnes selon Ie genre d'emploi qu'elles occupent au moment de l'enquete.

Echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle it long terme : elaboree a l' aide de questions por-
tant sur la dependance, les limitations d' activite et la reduction de mobilite, cette echelle sert a classer
chaque personne dans la plus grave de ces categories selon son etat.

Esperance de vie en sante : indice global qui soustrait a l' esperance de vie les annees vecues en
institution ou avec une perte d'autonomie fonctionnelle de courte ou de longue duree. On considere
cet indice com me un bon indicateur de l' etat de sante d'une population.

Etat matrimonial de fait: tient compte ala fois de l' etat matrimonial legal et de la situation de fait
declares par les individus de 15 ans et plus.

FI: fiche d'identification des membres du menage (age, sexe, liens de parente).

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

Indice de detresse psychologique : est constitue de quatorze questions portant sur des etats depres-
sifs ou anxieux, et sur certains symptomes d' irritabilite et de problemes cognitifs. Le quintile superieur
de l'echelle, adopte lors de l'enquete Sante Quebec de 1987 pour constituer la categorie «elevee», a
ete conserve pour la presente enquete.

Indice de masse corporelle : aussi appele «Indice de Quetelet», il est considere, dans les enquetes sur
la population, comme la mesure la plus appropriee pour determiner l' exces de poids associe a divers
risques pour la sante. nest Ie resultat de la division du poids exprime en kilogrammes par la taille en
metres, elevee au carre.

Indice de soutien social: etabli a partir de sept questions, il porte sur l' integration sociale, la satisfac-
tion quant aux rapports sociaux et la taille du reseau social. Les personnes ayant les scores les plus bas
(quintile 1) sont definies comme ayant un niveau de soutien social faible.

Lexique •



Journees d'incapacite : journees comptees a partir du nombre de journees d'alitement, de journees
d'incapacite par rapport a une activite principale et de journees de restriction des activites habituelles,
declarees pour les deux semaines ayant precede l'enquete. Elles sont presentees sous forme d'une
moyenne annuelle par personne, etablie sur la base de l'ensemble de la population.

Langue maternelle : premiere langue apprise ala maison dans I'enfance et encore comprise par Ie
repondant.

Limitations d'activite : ce qui restreint une personne dans Ie genre ou la quantite d'activites qu'elle
peut faire a cause d'une maladie chronique, physique ou mentale, ou d'un probleme de sante.

Menage: constitue d'une personne ou d'un groupe de personnes vivant dans un logement prive.

N : nombre estime de personnes, dans la population, sur lequelles proportions sont calcuIees. Corres-
pond au total de la ligne ou de la colonne (100 %).

Niveau de revenu : indice commun a tous les membres du menage, il est etabli a partir du revenu total
du menage, du nombre de personnes compos ant ce menage et de normes etablissant les seuils de faible
revenu selon la taille des menages. Cet indice comporte une imputation des valeurs manquantes. II
n' est pas comparable a I'indice utilise dans l' enquete Sante Quebec 1987.

Parasuicide : ensemble des gestes suicidaires qui ne conduisent pas a la mort.

Pe : nombre estime de personnes, dans la population, correspondant a une proportion ou a un taux donne.

QAA : questionnaire autoadministre s'adressant a tous les individus d'un menage ages de 15 ans ou
plus, il couvre surtout les habitudes de vie, Ie milieu social et la sante psychologique.

QRI : questionnaire rempli par l'intervieweur, il s'adresse a un informateurcle repondant pour tous les
membres du menage; il porte principalement sur les limitations d' activite, les accidents et blessures, la
consommation de medicaments et Ie recours aux services de sante.

Scolarite relative: niveau de scolarite d'un individu, relativement a la scolarite des personnes du
meme groupe d'age et de sexe; Ie quintile 1 correspond a la plus faible scolarite.

Statut d'activite habituelle : classifie les personnes selon leur activite principale au cours des 12 mois
ayant precede l'enquete.

Statut d'activite (2 semaines) : classifie les personnes selon leur activite principale au cours des 2
semaines ayant precede I' enquete.

1)rpede buveur :distingue les abstinents qui n' ont jamais consomme d' alcool, les anciens buveurs qui
n'en ont pas consomme au cours de I'annee ayant precede l'enquete et les buveurs actuels qui indi-
quent avoir consomme pendant cette periode, peu importe la quantite ou la frequence.

1)rpe de consommateur de drogues: distingue les abstinents, c' est-A-dire les personnes qui declarent
n'avoir jamais consomme de drogues, les anciens consommateurs, qui ne I'ont pas fait au cours de
I' annee ayant precede I' enquete, et les consommateurs actuels qui indiquent avoir consomme pendant
cette periode, peu importe la quantite ou la frequence.

1)rpe de fumeur : distingue les fumeurs reguliers qui fument tous les jours, les fumeurs occasionnels
qui fument moins souvent que chaque jour, les anciens fumeurs qui declarent avoir fume dans Ie passe
mais qui ont cesse, et ceux qui n' ont jamais fume.

UPE : unite primaire d' echantillonnage qui est formee de secteurs de denombrement ou d' un regrou-
pement de secteurs de denombrement. Un certain nombre de ces UPE ont ete tirees aleatoirement par
Ie BSQ au cours du processus d'echantillonnage de I'enquete .
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--------INTRODUCTION GENERALE

-
Les enquetes generales de Sante Quebec ont pour objectif de recueillir des rensei-

gnements pertinents sur certains problemes sociaux et de sante de la population quebecoise
afin de permettre au ministere de la Sante et des Services sociaux (MSSS), aux Regies regio-
nales de la sante et des services sociaux, aux autres composantes du reseau de la sante et des
services sociaux ainsi qu' ad' autres utilisateurs de mieux determiner les besoins et les secteurs
prioritaires d'intervention, de mieux planifier l'allocation des ressources (humaines, finan-
cieres et physiques) et de mieux evaluer les programmes.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 est la seconde enquete generale de Sante Quebec.
Elle s' inscrit dans Ie prolongement de l' enquete Sante Quebec 1987, dont elle reprend ou
enrichit les themes et les mesures. Elle a cependant la particularite d'aborder de nouveaux
themes relies aux aspects sociaux de la sante. Cette enquete poursuit un certain nombre
d' objectifs particuliers. Ene doit servir aux planificateurs et aux decideurs a I' orientation des
politiques et des interventions, et fournir aux chercheurs du MSSS, du reseau et d' autres
milieux une source d'infonnation qui pennet de faire des liens entre les conditions et les
habitudes de vie, l'etat de sante physique et mentale, les problemes sociaux et la consomma-
tion de services. Ene doit assurer la representativite et la comparabilite interregionales. Ene
doit finalement pennettre de suivre les tendances de certains indicateurs qui evoluent rapide-
ment; aucune mesure physiologique n'a toutefois ete prise, et les questions portant sur les
problemes de sante des repondants n' ont pas ete retenues, car ces indicateurs ne varient pas
suffisamment sur une peri ode de cinq ans.

L'Enquete sociale et de sante emprunte Ie modele de l' enquete Sante Quebec 1987. Celui-ci
se situe dans un modele de sante glob ale qui tient compte des determinants de la sante, de la
sante physique, men tale et psychosociale ainsi que de ses consequences sur la consommation
de services. Les differents themes traites sont presentes au tableau suivant.

Les resultats de cette enquete sont publies en trois volumes. Le premier reprend les themes de
I' enquete Sante Quebec 1987 et en decrit I' evolution; Ie second se consacre plus particuliere-
ment a l' analyse de certaines realites sociales reliees a la sante; Ie troisieme fait etat des
variations geographiques de la sante a I' aide des principaux indicateurs presents dans les deux
enquetes. De plus, des rapports regionaux sont disponibles dans chacune des Regies regiona-
les de la sante et des services sociaux; ils sont elabores par les chercheurs de la Regie selon les

Introduction generale &II



Themes retenus pour
I'Enquete sociale et de sante 1992-1993

Caracteristiques
demographiques

Age,sexe
Appartenance ethnoculturelle
Btat matrimonial

Milieux de vie
Soutien social, reseau familial
et separations avant 12 ans
Autonomie decisionnelle au
travail
Composition des familIes et des
menages
Aide familiale

Conditions de vie
Scolarite
Statut d' activite
Profession
Revenu

Situation financiere

Habitudes de vie
et comportements preventifs

Consommation d' alcool
Usage de tabac
Consommation de drogues
Abus de substances
psychoactives
Pratique de l' activite physique
deloisir
Poids corpore1
Comportements de sante
propres aux femmes

Sante physique
Perception de la sante
Accidents avec blessures
Autonomie fonctionnelle

Sante mentale et psychosociale
Detresse psychologique
Idees suicidaires et
parasuicides
Conflits intrafamiliaux

Recours aux services sociaux et de sante

Consommation de medicaments

besoins qui leur sont propres. Des monographies s' ajouteront graduellement en fonction de
l'interet suscite par ces resultats. La premiere, portant sur la famille, a deja ete publiee; les
autres themes deja definis sont la resolution des conflits intrafamiliaux, les jeunes, les personnes
agees et Ie tabagisme.

Ce document constitue Ie premier volume du rapport general de I' enquete. Outre les chapitres
sur la methode et la description des caracteristiques de la population a I' etude, il comprend
trois parties: la premiere sur les determinants, la deuxieme sur certains aspects de l' etat de
sante et la derniere sur les consequences quant a l'utilisation de services ou de medicaments.
L' objectif est de decrire les principaux resultats de l' enquete et de faire connaitre les donnees,
leurs possibilites et leurs limites pour que les utilisateurs puissent mener des analyses comple-
mentaires adaptees a leurs propres besoins.
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Plus de trente chercheurs du ministere de la Sante et des Services sociaux, des Regies regiona-
les, du milieu universitaire et des secteurs connexes ont collabore a la redaction de ce rapport.
Regroupes selon leur champ d'expertise, ils en ont redige les divers chapitres. Pour assurer
une certaine homogeneite a I' ensemble, Sante Quebec a toutefois fixe les balises de leur plan
d'analyse, et Ie Bureau de la statistique du Quebec a determine les modalites de l'analyse
statistique et des normes de presentation des donnees.

Chaque chapitre comprend quatre parties. L'introduction presente d'abord Ie theme en preci-
sant I' interet des donnees d'enquete dans ce champ de connaissances. Les aspects methodo-
logiques sont ensuite abordes pour presenter les variables d' analyse et discuter de la portee et
des limites des donnees. Apres la description des resultats, la conclusion presente une syn-
these et une discussion, en plus de degager les pistes de recherche soulevees par I' analyse; elle
soumet egalement quelques elements de reflexion pour la planification et la prise de decision,
notamment en ce qui a trait a la Politique de la sante et du bien-etre du Quebec.

Vne conclusion generale tente finalement d'integrer les elements les plus marquants de ces
chapitres.
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-------------------MET HOD E S

-
Carmell Bellerose, Claudette Lavallee,

Sante Quebec

Robert Courtemallche, Lorraille Caouette, Marcel Godbout, Frallce Lapoillte,
Bureau de fa statistique du Quebec

1IlJ__I_D_tr_o_d_u_c_t_io_D _
Ce premier chapitre traite des grandes lignes des differents aspects methodolo-

giques relies a l'Enquete sociale et de sante 1992-1993. Sont d'abord presentees les procedures
d'enquete, sous l'angle des instruments utilises, du plan de sondage et de la methode de col-
lecte des donnees, ainsi que les caracteristiques de l'echantillon qui en resulte. On y decrit
ensuite brievement les etapes de validation et de ponderation des donnees recueillies, de meme
que les methodes d'analyse retenues pour ce rapport. Les normes de presentation des resultats
sont egalement precisees et Ie chapitre se termine par un rappel de la portee et des limites inhe-
rentes a ce type d'enquete.

III Procedures d'eDquete--------

Les instruments de I'enquete ont ete elabores par Sante Quebec avec la collaboration
de nombreux experts du milieu de la sante et des services sociaux. Les trois outils principaux
de l'enquete Sante Quebec 1987, soit la fiche d'identification, Ie questionnaire rempli par
l'interviewer et Ie questionnaire autoadministre, ont ete repris et adaptes aux objectifs de
l'Enquete sociale et de sante. En general, on a conserve Ie libelle exact des questions afin
d'assurer la comparabilite des donnees entre les deux enquetes. De nouvelles questions ont
egalement ete proposees a l'occasion par les groupes d' analyse; dans ce cas, les questions deja
val idees ou proven ant d'autres enquetes populationnelles ont ete privilegiees, sinon, Sante
Quebec a fait appel a des experts qui en ont elabore de nouvelles. Les questions soumises ont
ensuite ete approuvees par Ie comite d'orientation de l'enquete.
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La fiche d'identification, remplie par I'interviewer, contient des renseignements administratifs
et permet d'etablir la liste des membres du menage et leurs caracteristiques d'age, de sexe et
de lien de parente aux fins de l' entrevue.

Le questionnaire du menage rempli par l'interviewer (QRI) vise arecueillir des renseigne-
ments portant sur chacun des membres de la maisonnee aupres d'un informateur cleo Ses
principaux themes sont l'incapacite et la limitation des activites, Ie recours aux services sociaux
ou de sante, la consommation de medicaments, les accidents et blessures ainsi que des rensei-
gnements demographiques et socioeconomiques. Toute la section portant sur les problemes
de sante, presente dans Ie questionnaire de 1987, a ete retranchee parce que ce type d'indica-
teurs varie peu sur une courte peri ode.

Le questionnaire autoadministre (QAA), destine aux personnes de 15 ans et plus du me-
nage, comporte des questions sur la perception de la sante, les habitudes de vie, certains
comportements de sante propres aux femmes, Ie milieu social, divers problemes lies a la sante
mentale, et des renseignements sociodemographiques. De nouvelles sections portant sur l' auto-
nomie decisionnelle au travail et sur les aidants naturels ont ete ajoutees.

Des questionnaires autoadministres portant sur la resolution des conflits intrafarniliaux ont ete
elabores et presentes a un sous-echantillon lors de la visite de I'interviewer. Une description
detailIee de cette procedure et du contenu de ce volet est faite dans la monographie sur Ie sujet,
publiee separement.

Chaque questionnaire est disponible en fran~ais et en anglais, en fonction des besoins des
repondants. Le present rapport ne comporte pas d'exemplaires des questionnaires, que l'on
peut toutefois se procurer en en faisant la demande a Sante Quebec.

Plan de sondage
La population visee par 1'Enquete sociale et de sante 1992-1993 est l' ensemble

des menages prives de toutes les regions sociosanitaires du Quebec a l'exclusion des regions
crie et inuite, qui ont fait l' objet d' enquetes distinctes, et des reserves indiennes. Les personnes
vivant dans des menages collectifs tels que les centres d'accueil et les hopitaux sont
exclues de la population visee. Celle-ci represente 97,5 % de l' ensemble de la population
quebecoise.

L' ensemble du territoire 00 vit cette population a ete decoupe en petites aires geographiques
appeIees unites primaires d'echantillonnage (UPE). Elles correspondent generalement a des
secteurs de denombrement du recensement canadien de la population de 1986. L' ensemble de
ces unites forme la base de sondage.

Avant la selection de l' echantillon, les UPE ont ete regroupees en strates. Chaque strate est
formee du croisement d'une region sociosanitaire et d'une aire homogene. On denombre
douze aires homogenes, que l' on obtient en decoupant d' abord Ie Quebec en quatre zones
distinctes, soit la region metropolitaine de Montreal (M), les capitales regionales (C), les
agglomerations et villes (A), et Ie monde rural (R). Chaque zone est ensuite subdivisee en
trois aires en fonction de conditions socioeconomiques: une aire vulnerable (1), une aire
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intermediaire (2) et une aire peu vulnerable (3). La definition des aires homogenes est simi-
laire a celle de «La sante a la carte» (Pampalon et al., 1990); les donnees de base sur les
caracteristiques socioeconomiques ont toutefois ete mises a jour a l' aide des donnees du re-
censement de 1986, et une methode statistique de classification a ete utilisee pour determiner
les seuils de vulnerabilite. Un des cahiers techniques de I'enquete precise la definition des
aires homogenes 1.

La taille totale de I' echantillon et sa repartition par strate ont ete obtenues a partir des criteres
suivants:

• des echantillons regionaux de 800 logements minimum pour permettre des analyses regionales;

• des echantillons plus considerables pour les regions plus populeuses de Montreal-Centre et de
la Monteregie, pour augmenter la precision des estimations nationales;

• des echantillons infraregionaux (au moins deux par region) permettant de detecter des diffe-
rences importantes (d'environ 4 %) avec une puissance de 80 % et une erreur de premier type
de5%;

• des echantillons totaux d'au moins 800 logements pour l'ensemble des aires vulnerables de la
zone des capitales regionales, de la zone des agglomerations et villes et de celle du monde
rural, qui permettent des analyses provinciales selon ces aires;

• un echantillon d'une taille minimale de 1200 logements pour l'ensemble de l'aire vulnerable
de la zone metropole, qui permet des analyses selon cette aire;

• des unites supplementaires permettant de repondre a des objectifs definis par les regions
elles-memes.

A I'aide de ces criteres, la taille totale de I'echantillon a ete determinee a 16010 logements.
Leur repartition par strates est presentee au tableau 1.1. Le rapport entre Ie nombre de loge-
ments echantillonnes et Ie nombre de logements dans la population varie d' une region a I' autre:
il passe de 0,32 % pour la region de Montreal a 3,30 % pour la Cote-Nord. Ce rapport est
aussi plus important dans les aires vulnerables que dans les deux autres aires, quelle que soit
lazone.

De plus, I'echantillon total a ete reparti entre quatre periodes de collecte disjointes qui s'eta-
lent sur une annee. Pour chaque vague, la taille de I' echantillon par strate est similaire.

A l'interieur de chaque strate, l'echantillon a ete selectionne en deux etapes. Premierement,
un echantillon aleatoire d'UPE a ete selectionne avec une probabilite proportionnelle au nom-
bre de menages recenses en 1986. Dans chaque UPE choisie, un echantillon systematique de
logements a ete tire a partir d'un point de depart aleatoire. Toutes les personnes residant dans
les logements selectionnes sont visees par I'enquete. Au total, 1 139 UPE ont ete selec-
tionnees comportant chacune un echantillon de 10, 20 ou 30 logements, selon la zone.

1 Le lecteur interesse Ala description des aires et aux resultats qui s'y rapportent peut egalement consulter Ie Volume 3
du present rapport, qui analyse les donnees de l'enquete en fonction des aires homogenes.
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L'Enquete sociale et de sante a donc un plan de sondage stratifie par region et par aires homo-
genes. L' echantillon des logements par strate est reparti de fa90n non proportionnelle, avec
selection a deux degres. Ce plan de sondage a ete elabore par Ie Bureau de la statistique du
Quebec.

Repartition de I' echantillon des menages selon la region et I' aire homogene,
Enquete sociale et de sante 1992-1993

Aires homogenes
Regions

Ml M2 M3 Cl C2 C3 Al A2 A3 Rl 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 0 40 140 20 100 80 0 840

Quebec 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

Montreal-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- Temiscarningue 0 0 0 0 0 0 60 360 120 90 210 30 870

Cote-Nord 0 0 0 0 0 0 90 420 150 180 90 60 990

Gasp~sie- Les-lIes 0 0 0 0 0 0 150 180 30 150 240 60 810

Chaudiere- Appal aches 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

Lanaudiere 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

Monteregie 140 440 140 0 0 0 100 220 100 0 80 100 1320

Total 1200 2620 680 880 1740 540 820 2840 720 980 2260 730 16010

o Sans objet

__ Represente des regroupements d'aires formant les echantillons infraregionaux .
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La collecte des donnees s'est deroulee de novembre 1992 a novembre 1993, afin
de tenir compte du caractere saisonnier des problemes de sante et de certains comportements.
Une peri ode d'enumeration des logements des UPE echantillonnees precedait chaque vague
de collecte. Cette tache incombait a I'interviewer et consistait a etablir une liste exhaustive
des logements presents dans l'UPE au moment de l'enquete. En plus d'une verification du
travail par Ie Bureau de la statistique du Quebec, l' enumeration etait systematiquement reprise
par un autre enumerateur pour 10 % des UPE, afin de s' assurer de la qualite du travail effec-
tue. A.partir de cette liste validee de logements, Ie BSQ selectionnait les menages.

Dans chacun de ces menages, une entrevue avec un repondant principal de 18 ans et plus a ete
effectuee par un interviewer; un montant de 15 $ etait remis a chaque informateur cle des
menages repondants. Les personnes de 15 ans et plus etaient en outre invitees a repondre a un
questionnaire autoadministre. Selon leur disponibilite, elles pouvaient s' acquitter de cette
tache pendant la visite de I'interviewer, sinon celui-ci retournait au domicile au cours des
jours suivants pour recuperer les questionnaires remplis, ou alors ces derniers etaient retour-
nes par la poste dans une enveloppe affranchie. Dans tous les cas, Ie questionnaire etait place
dans une enveloppe cachetee avant d'etre remise a l'interviewer, ou mise a la poste.

Lorsqu'aucun membre du menage selectionne n'etait present, I'interviewer devait tenter, au
moins a six reprises, d'etablir Ie contact en prenant soin de varier I'heure et Ie jour de ses
tentatives. Les menages pour lesquels aucun adulte ne pouvait s'exprimer en fran~ais ou en
anglais etaient exclus de I'echantillon tout comme, pour Ie QAA, les individus de 15 ans et
plus ne sachant lire aucune des deux langues1•

La gestion de la collecte des donnees a ete confiee au Groupe Leger & Leger Inc., par suite
d'un appel d'offres; Sante Quebec a toutefois ete associe etroitement a chacune des etapes de
realisation de la collecte et a assure un controle regulier des activites. La firme de sondage a
mis en place une equipe centrale de gestion, secondee par des coordonnatrices regionales qui
devaient assurer la bonne marche de l' enquete dans leurs regions respectives. Ces coordonna-
trices ont participe au recrutement et a la selection des interviewers de leur region, soit un total
de 125 interviewers pour l' ensemble du Quebec.

Les coordonnatrices regionales ont participe a deux seances intensives de formation, I'une sur
l'enumeration et l'autre sur les objectifs de l'enquete, ses modalites, les instruments utilises,
les techniques d' entrevue et leur role de coordination. Elles etaient ensuite chargees de la
formation des interviewers de leur region; les responsables du projet pour la finne de sonda-
ges etaient aussi presents en region de meme que des represenatnts de Sante Quebec.

A.la fin de chaque peri ode de collecte, des reunions regroupant I' equipe de gestion du Groupe
Leger & Leger Inc., Sante Quebec, Ie Bureau de la statistique du Quebec et les coordonna-
trices permettaient de faire Ie point sur Ie deroulement de l'enquete et d'apporter les ajuste-
ments necessaires.
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Avant la collecte des donnees, un pretest a ete effectue en juillet 1992 pour verifier Ie deroule-
ment des diverses procedures prevues et determiner les demieres corrections devant etre appor-
tees aux instruments de l' enquete. Ce pretest a eu lieu aupres de 150 menages, dont 50
menages anglophones, en provenance des regions de Laval et de la Monteregie de meme que
de differents quartiers de la region de Montreal-Centre.

Taille de l'echantillon et non-reponse
Au total, 16 12410gements ont ete selectionnes, soit les 16010 logements de

depart auxquels se sont ajoutes 114 logements, que I' on a decouverts au moment de la collecte
lorsqu'il s' averait y avoir plus d' un logement a I' adresse selectionnee. Parmi les 16 124 loge-
ments de l' echantillon initial, 1 232 n' etaient pas admissibles a l' enquete, principalement parce
qu'il s' agissait de logements saisonniers ou de logements vacants au moment de I' enquete
(864 menages). Des 14892 menages admissibles, 13 266 ont repondu au questionnaire rem-
pli par I'interviewer (QRI) : ces menages representent au total 34 848 individus de tous ages.
De ce nombre, 27310 personnes de 15 ans et plus etaient admissibles au questionnaire
autoadministre (QAA), et 23 564 individus y ont repondu.

Le taux de reponse est defini comme etant Ie rapport entre Ie nombre d' unites repondantes et
Ie nombre d'unites admissibles a l'enquete. Dans la presente enquete, comme toutes les uni-
tes n'ont pas la meme probabilite d'etre choisies, il faut utiliser un taux de reponse etabli sur
la base de donnees ponderees par I' inverse de cette probabilite.

Pour Ie QRI, Ie taux de reponse global est etabli sur la base des menages admissibles et s' eleve
a 87,2 %. La principale explication de la non-reponse au QRI demeure Ie refus du menage
(65 % des non-repondants), tandis que 25 % est due au fait qu'il n'y avait personne a la
maison, bien que plusieurs tentatives aient ete faites pour joindre Ie menage.

Les personnes admissibles au QAA ont repondu dans une proportion de 85 %; cependant, Ie
taux de reponse au QAA doit tenir compte du fait que les questionnaires sont administres en
cascade et correspond plutot au produit des taux de reponse au QRI et au QAA; Ie taux ainsi
calcule est de 74,1 %, ce qui est legerement superieur au taux de 1987. Le taux de non-
reponse globale est plus eleve chez les personnes de 15-24 ans et de 65 ans et plus; les hom-
mes sont egalement davantage representes parmi les non-repondants. Sur Ie plan regional, on
enregistre aMontreal, aQuebec, en Gaspesie et sur la Cote-Nord des taux de reponse au QAA
plus faibles que celui de l'echantillon provincial des 15 ans et plus.

En plus de la non-reponse globale, il faut tenir compte dans les estimations de la non-reponse
des repondants a des questions particulieres; on parle alors de taux de non-reponse partielle,
defini comme etant Ie rapport entre Ie nombre pondere de repondants a une question donnee et
Ie nombre pondere de personnes devant y repondre. Les taux de non-reponse partielle sont
generalement faibles au QRI, etant donne la presence de I'interviewer, sauf pour I'indice sur
Ie niveau de revenu, oil la proportion elevee (29 %) de valeurs precises manquantes a justifie
un processus d'imputation1 •
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Par contre, Ie QAA est plus susceptible de presenter des difficultes sur Ie plan de la non-
reponse partielle; celle-ci est generalement inferieure a 5 %, mais peut parfois atteindre des
seuils critiques. Une analyse generale de la non-reponse partielle au QAA a donc ete faite a
l'aide d'un indice synthetique forme de 14 questions; les resultats indiquent que 85,5 % des
repondants avaient repondu a chacune de ces questions, ce qui revele que dans l' ensemble, Ie
QAA a ete bien remplP. Neanmoins, certaines constances se retrouvent dans les caracteris-
tiques des non-repondants. Ceux -ci sont en effet generalement moins scolarises, et l' on compte
une proportion plus elevee de femmes et de personnes de 45 ans et plus; Ie groupe d'age des
65 ans et plus est particulierement touche par ce phenomene, peu importe Ie niveau de scola-
rite. Les analyses subsequentes de ce rapport font etat des variables pour lesquelles Ie taux de non-
reponse partielle est superieur a 5 %, et evaluent l'effet eventuel de cette non-reponse sur les
resultats.

IW:I Traitement des donnees1Ii'I _

Les questionnaires remplis par l' interviewer etaient revises dans un premier temps
par la coordonnatrice regionale; ii ne pouvait en etre de meme pour les QAA, puisque ceux-ci
lui etaient remis sous enveloppe scellee. Les questionnaires etaient ensuite achemines aI' equipe
centrale du Groupe Leger &Leger Inc., qui procedait a une nouvelle verification. De plus, un
minimum de 10 % des menages de chaque interviewer faisaient l' objet d' une entrevue de
contrOle, par telephone. Sante Quebec a aussi exerce de nombreux con trOles aupres de la
firme et verifie un grand nombre de questionnaires tant a leur arrivee qu'apres leur codifica-
tion.

La codification etait assumee par la fieme de sondage, qui a affecte une equipe de codeurs
distincte a chaque instrument; la codification des medicaments etait assuree par une pharma-
cienne et les problemes de sante, par une archiviste medicale. Les cas litigieux etaient discutes
et regles avec les responsables de Sante Quebec. Les questionnaires faisaient ensuite l' objet
d'une double saisie informatique.

La validation de la banque de donnees s' est faite en plusieurs etapes. Dans un premier temps,
la finne de sondages a effectue certaines verifications lors de la codification et de la saisie
concernant les codes admissibles et les filtres. Par ailleurs, Sante Quebec s' est charge des
validations logiques et de la concordance entre les divers instruments, en plus de la verifica-
tion globale des validations dont la firme de sondages etait responsable.

Le cahier technique de l' enquete rend compte de fa~on exhaustive des activites de validation
et de traitement des donnees.
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La ponderation consiste a attribuer a chaque repondant une valeur (un poids) qui
correspond au nombre de personnes qu'il «represente» dans la population, pour chacun des
instruments de l' enquete. Chaque repondant se voit donc attribuer des facteurs de ponderation
differents au QRI et au QAA.

Dans Ie cas de 1'Enquete sociale et de sante, Ie calcul du poids du repondant a un question-
naire s' est deroule en quatre etapes. Dans un premier temps, un poids initial a ete etabli pour
tenir compte de la non-proportionnalite de l' echantillon par rapport a la population etudiee : ce
poids est defini comme etant 1'inverse de la probabilite de selection du menage. Ce poids
initial a ensuite ete ajuste pour tenir compte de la non-reponse glob ale au questionnaire; pour
Ie QRI, cet ajustement s'est effectue au niveau de 1'UPE ou d'un regroupement d'UPE selon
les regions, tandis que pour Ie QAA, les classes d' ajustement ont ete definies en tenant compte
de la region, du groupe d' age, du sexe et du fait de consommer ou non des medicaments sur
avis d'un medecin. D' autre part, compte tenu de la grande variabilite des poids obtenus, la
valeur de certains poids extremes a ete reduite apres l' analyse de la distribution des poids
selon la region et les aires homogenes. Finalement, une poststratification a ete effectuee pour
s' assurer que la distribution des repondants selon l' age, Ie sexe et la region etait conforme a
celle de la population visee par l' enquete; les donnees utilisees pour cet ajustement provien-
nent du recensement canadien de 1991 portant sur la population vivant en menage prive, a
partir desquelles Ie Bureau de la statistique du Quebec a fait une projection pour l'annee 1993,
en tenant compte du sous-denombrement au recensement1•

Methodes d'analyse
A l'instar des autres enquetes de Sante Quebec, la presente enquete.a sollicite la

participation de nombreux professionnels du reseau de la sante et des services sociaux et des
universites. Des groupes d'analyse, composes de 3 a 5 personnes choisies pour leur expertise
et leur interet pour un sujet traite dans l' enquete, ont ete mis sur pied. Ils ont participe a la
conception des questionnaires, propose des plans d' analyse des donnees portant sur leur theme
et formule des demandes de tableaux. Ces extrants ont ete produits par Sante Quebec et
analyses subsequemment par les groupes d'analyse. C'est cependant Ie Bureau de la statisti-
que du Quebec qui a determine les methodes d'analyse statistique a utiliser dans ce rapport.

L' analyse est essentiellement descriptive. Cette orientation a ete retenue pour rendre les resul-
tats accessibles Ie plus rapidement possible aux planificateurs, decideurs et chercheurs. Aux
fins de la presente analyse, les donnees ne sont pas standardisees selon Ie sexe et l'age; cepen-
dant, lors des comparaisons des resultats avec ceux de l' enquete Sante Quebec 1987, des sous-
groupes du meme age et du meme sexe sont compares, ce qui permet de contrOler, Ie cas
echeant, I' effet confondant de ces variables.

La complexite du plan de sondage influence grandement la precision des resultats, et l' estima-
tion de la precision de chaque proportion est necessaire a I' inference. L'effet de plan mesure
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la perte ou Ie gain de precision attribuable au plan de sondage par rapport a la precision qu' on
aurait eue si l' on avait tire un echantillon aleatoire simple, de meme taille. Etant donne Ie tres
grand nombre de tableaux produits, la precision tenant compte de l'effet de plan ne pouvait
etre calculee pour chacune des estimations. Des effets de plan medians ont plutot ete produits
pour six groupes de caracteristiques, dont la variance est homogene. L' effet de plan median
principal qui s'applique ala majorite des phenomenes etudies s'eleve a 2,3 pour Ie QRI et a
2,2 pour Ie QAA. Pour les mesures davantage liees aux menages, on pouvait obtenir des effets
de plan plus eleves. Ces effets de plan ont ete utilises lors de l' analyse.

Le coefficient de variation (CV) pennet de mesurer la precision d'une estimation. On I'obtient
en divisant l'erreur-type de la proportion estimee par la proportion elle-meme. Parce qu'elles
sont suffisamment precises, les proportions dont Ie CV est inferieur a 15 % sont presentees
sans commentaire; celles dont Ie CV se situe entre 15 % et 25 % sont marquees d'un asteris-
que (*), pour montrer que l'estimation doit etre interpretee avec prudence. Les proportions
dont Ie CV est superieur a 25 % sont marquees d'un double asterisque (**), pour en signaler
l' imprecision, et ne sont foumies qu' a titre indicatif. Les coefficients de variation n' ont pas
ete calcules pour les donnees de 1987, mais devraient etre generalement du meme ordre de
grandeur que ceux de 1992-1993, si l'on considere que les tailles d'echantillon sont equiva-
lentes pour les deux enquetes.

Toute relation entre deux variables a d'abord ete mesuree par Ie test chi carre. Un ajustement
a toutefois ete effectue pour tenir compte du plan de sondage. Cela consistait a diviser la
statistique par l' effet de plan median correspondant a la variable d' analyse dans un tableau
donne. Le seuil de signification statistique a ete fixe a 1 % pour tous les tests. Les tableaux
ont ete produits par Sante Quebec a I'aide du logiciel SAS. Si un test plus exact s'averait
necessaire, il etait effectue par Ie Bureau de la statistique du Quebec, a l' aide du logiciel
SUDAAN; on utilisait alors la correction de Satterthwaite pour Ie test chi carre (Rao et Scott,
1981).

Finalement, les tests d' egalite de deux proportions etaient d' abord effectues a partir de deux
intervalles de confiance, un pour chaque parametre conceme. La regIe de decision s' articulait
alors autour de l' absence de chevauchement entre ces intervalles. Lorsque des differences
semblaient importantes, sans avoir ete declarees significatives par cette methode, Ie BSQ
etablissait la comparaison en mesurant la precision associee aux proportions aI' etude.

Les intervalles de confiance ne sont toutefois pas indiques dans ce rapport; Ie coefficient de
variation a plutot ete choisi pour indiquer la precision des estimations. Le lecteur interesse a
calculer des intervalles de confiance pour des proportions tirees de cette enquete pourra toute-
fois utiliser des grilles con~ues sp6cialement a cette fin et presentees en annexe. II faut cepen-
dant noter que ces grilles ne s' appliquent qu' aux parametres provinciaux.
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III Presentation des resultats
~-------

Les pourcentages ont ete arrondis a l'unite quand ils sont mentionnes dans Ie
texte et a une decimale, dans les tableaux. En raison de l' arrondissement des proportions, la
somme des proportions de certains tableaux peut etre legerement superieure ou inferieure a 100 %.

En general, seules les differences significatives au seuil de 1% sont mentionnees dans Ie
texte. Certaines differences non significatives peuvent a l' occasion etre signalees si eUes
presentent un interet en matiere de sante; eUes sont alors exprimees sous Ie terme de «tendan-
ces». II peut arriver que deux proportions qui semblent differentes ne Ie soient pas d'un point
de vue statistique, acause notamment du petit nombre d' individus sur lequel est basee I'estimation.

Quand des comparaisons sont effectuees entre les resultats de 1992-1993 et ceux de 1987 a
partir d' un indice synthetique different de celui qui a ete publie dans Ie rapport de 1987,
l'indice a ete reproduit avec les donnees de 1987, selon les caracteristiques de l'indice de
1992-19931• De plus, les donnees de 1987 ontete revisees a l'aide d'une poststratification qui
tient compte non seulement de I' age et du sexe, mais aussi de la region, comme cela a ete fait
pour la presente enquete, de sorte que les resultats publies dans ce document peuvent differer
de ceux du rapport de I' enquete Sante Quebec 1987.

De nombreux tableaux precisent les effectifs de population correspondant aux resultats presen-
res. Ces effectifs peuvent correspondre directement au numerateur d'une proportion estimee et
representer Ie nombre d'individus touches par Ie phenomene dans la population: l'abreviation
«Pe» est alors inscrite, pour «population estimee». D'autres tableaux presentent plutot Ie nom-
bre d'individus dans la population a qui s'adresse la question (N).

III Limites de I'enquete
--------

L'Enquete sociale et de sante n'est pas a l'abri des limites propres a ce type
d' enquete. Ainsi, malgre toutes les precautions prises pour assurer la qualite des donnees et
minimiser les biais, il est impossible de garantir l'exactitude des reponses fournies par les
repondants. Les personnes interrogees peuvent etre influencees, entre autres, par Ie pheno-
mene de la desirabilite sociale, par la difficulte de se rappeler des evenements passes ou d' eva-
luer Ie temps ecoule depuis un evenement. Les renseignements portant sur les membres du
menage peuvent manquer de precision quand ils proviennent d'une tierce personne.

Une enquete transversale comme l'Enquete sociale et de sante permet de deceler des liens
entre deux variables ainsi que des differences entre des sous-groupes de la population ou avec
l'enquete Sante Quebec 1987. EUe ne permet toutefois d'etablir aucun lien de causalite entre
les variables.

I Les utilisateurs de la ban que de donnees qui voudraient comparer 1987 et 1992-1993 devraient se procurer la
banque de 1987 remaniee a cet effet.
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II faut aussi interpreter avec prudence les resultats presentes dans ce rapport. Le recours a des
analyses bivariees pour documenter les themes abordes par l'enquete ne permet pas Ie con-
trOlede facteurs exogenes qu' auraient rendu possible la standardisation ou I' analyse multivariee.
Elles presentent neanmoins I' avantage de permettre une bonne description des donnees re-
cueillies.

Cette enquete fait abstraction de quelque 2 % de la population vivant dans des logements
collectifs, notamment des etablissements de sante. Comme ces personnes presentent genera-
lement un bilan plus lourd sur Ie plan sociosanitaire, il faut se garder d' appliquer les resultats
de l'enquete a leur egard. Cette particularite de l'echantillon, frequente dans ce genre d'en-
quetes, peut sous-estimer legerement la prevalence de certains problemes de sante.

II faut cependant souligner l' attention toute particuliere qui a ete pretee aux procedures
inferentielles utilisees dans I'Enquete sociale et de sante, afin que les resultats puissent etre
generalises a I' ensemble de la population.
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CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

-
Serge Chevalier, Regie regionale de la sante et des services sociaux de Montreal-Centre
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BJ~_I_n_tr_o_d_u_c_t_io_n _
L'importance des caracteristiques demographiques et socioeconomiques comme

determinants de l' etat de sante et de bien-etre n' est plus a demontrer. Leurs liens avec d' autres
determinants de la sante sont egalement de plus en plus mis en evidence. C' est pourquoi les
analyses effectuees dans Ie present rapport feront systematiquement etat des relations observees
entre ces caracteristiques et l' etat de sante et de bien-etre, ses determinants et ses consequences.

Le present chapitre vise a familiariser Ie lecteur avec les principales caracteristiques de la
population etudiee. Tour a tour, Ie sexe, l' age, l' etat matrimonial de fait, l' appartenance
ethnoculturelle, la scolarite, Ie revenu des menages, Ie statut d'activite et la categorie profes-
sionnelle des personnes occupant un emploi y sont traites. La connaissance de ces caracte-
ristiques et de leurs limites d'interpretation serviront a une meilleure comprehension des analyses
presentees aux chapitres suivants.

L' accent est mis sur la definition et la description des caracteristiques mentionnees prece-
demment. Les elements de definition portent surtout sur la presentation de la mesure utilisee,
sa validite au regard de l'importance de la non-reponse partielle et sa comparabilite avec la
mesure retenue lors de l' enquete Sante Quebec 1987. Les elements descriptifs presentent,
Quant a eux, la repartition de la population selon la caracteristique etudiee, et decrivent la
structure par age et sexe de la population c1assee dans chacune des categories de la variable
qui definit la caracteristique. Cette approche a ete adoptee pour illustrer la fa~on dont I' age et
Ie sexe sont associes a chacune de ces caracteristiques, considerant que selon les objectifs de
ce rapport, les analyses sont generalement bivariees et ne sont pas normalisees selon l' age et Ie
sexe. La description signale aussi, au besoin, les associations entre certaines caracteristiques.
Les developpements significatifs qui se sont produits depuis l' enquete Sante Quebec 1987
sont egalement soulignes, Ie cas echeant.



••• Caracteristiques demographiques1iII~ _
Structure par age et sexe

Definition
Les variables de sexe et d' age sont tif(~esdu questionnaire autoadrninistre (QAA 173 et QAA 174)
ou de la Fiche d'identification (FI21, FI19 ou FI20), la priorite etant accordee au QAA en
raison de la plus grande fiabilite de I' information autodeclaree. L' age est determine a partir de
la date de naissance de l'individu ou, a defaut de celle-ci, de l'age declare. Min qu'il n'y ait
aucune valeur manquante, il a fallu etablir un nombre marginal d'imputations (17) pour attri-
buer un age a tous les repondants; la donnee sur Ie sexe ne presente aucune valeur manquante.

Description
La population visee par I,Enquete sociale et de sante 1992-1993 represente plus de sept mil-
lions de Quebecoises et de Quebecois vivant en menage prive. Le tableau 2.1 precise la
distribution de cette population selon Ie sexe et les principaux groupes d' age retenus pour
I' analyse, et celle-ci correspond a la structure reelle de la population visee. Les personnes de
25-44 ans forment Ie groupe d' age Ie plus nombreux, et la population se repartit a peu pres
egalement selon Ie sexe pour toutes les categories d'age, sauf celle des 65 ans et plus, oil les
femmes sont en plus grand nombre. Les resultats de l'enquete obtenus a partir du question-
naire rempli par l'intervieweur (QRI) s' appliquent a l' ensemble de cette population, alors que
ceux proven ant du questionnaire autoadrninistre ne concement que la population de 15 ans et plus.

Graphique 2.1
Population totale dans les menages prives selon l' age,

Quebec 1987 et 1992-1993
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Tout au long du rapport, des comparaisons seront effectuees avec les resultats de I' enquete
Sante Quebec 1987. Le graphique 2.1 montre que la population visee est legerement 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 etre Ie plus touchees par ce phenomene
de vieillissement, et il se peut que certains indicateurs de sante en soient affectes.

Effectifs de la population quebecoise en menage prive visee par
l'Enquete sociale et de sante 1992-1993 selon Ie sexe et l'age

Sexe I Groupe
Population totale Population de 15 ans

Effectifs (QRI) et plus (QAA)
d'age

% %

Hommes

0-14 ans 720797 20,6 ---

15-24 ans 478857 13,7 17,2

25-44 ans 1 240611 35,4 44,6

45-64 ans 756204 21,6 27,2

65 ans et plus 305215 8,7 11,0

Total 3501684 49,5 49,0

Femmes

0-14 ans 685297 19,2 ---
15-24 ans 462555 12,9 16,0

25-44 ans 1230097 34,4 42,6

45-64 ans 776 179 21,7 26,9

65 ans et plus 421 355 11,8 14,6

Total 3 575483 50,5 51,0
Sexes reunis

0-14 ans 1406094 19,9 ---
15-24 ans 941412 13,3 16,6

25-44 ans 2470708 34,9 43,6

45-64 ans 1532383 21,7 27,0

65 ans et plus 726570 10,3 12,8

Total 7077167 100,0 100,0



,
Etat matrimonial de fait

Definition
L'etat matrimonial de fait est un nouvel indicateur etabli expressement pour la presente enquete.
Elabore a partir des questions 106 et 180 du QAA, il rassemble les renseignements sur l'etat
matrimonial legal 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 Quebecois de 15 ans et plus vivent avec un con-
joint, soit 49 % dans Ie cadre d'un mariage legal et 15 % dans Ie cadre d'une union de fait; les
personnes veuves, separees ou divorcees, sans conjoint au moment de l'enquete, representent
12 % de la population, et les celibataires sans conjoint, 24 % (graphique 2.2).

Graphique 2.2
Population de 15 ans et plus selon certaines caracteristiques demographiques,

Quebec 1992-1993
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L' etat matrimonial de fait est bien sur assode a I' age. La categorie des celibataires est surtout
composee de personnes jeunes, puisque plus de la moitie de ses effectifs (55 %) est agee de
15-24 ans (tableau 2.2). Les personnes vivant en union de fait ont majoritairement entre 25 et
44 ans (68 %); les personnes mariees sont, dans l'ensemble, plus vieilles, car Ie groupe d'age
predominant englobe non seulement les 25-44 ans (45 %), mais aussi les 45-64 ans (39 %).
Pres des trois quarts (73 %) des personnes veuves, separees ou divorcees ont 45 ans et plus; en
fait, les personnes separees et divorcees ont un profil sirnilaire a celui des personnes mariees,
mais les personnes veuves sont plus agees (donnees non presentees).



Alors que les personnes mariees ou vivant en union de fait se repartissent egalement selon Ie
sexe, les celibataires 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 categorie des personnes
veuves, separees ou divorcees (71 % c. 29 %).

Tableau 2.2
Etat matrimonial de fait selon Ie sexe ou l' age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Celibataire Union de fait Marie Veuf, separe
Sexe I Groupe ou divorce

d'age
% % % %

Sexe

Hommes 55,1 50,7 50,5 28,8

Femmes 44,9 49,3 49,5 71,2

Groupe d'age

15-24 ans 54,9 16,8 1,7 0,4**

25-44 ans 34,0 67,9 \ 45,4 26,3

45-64 ans 7,7 13,1 38,8 36,5

65 ans et plus 3,4 2,1* 14,2 36,7

Total N 1327694 834692 2734229 641423

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Appartenance ethnoculturelle

Definition
L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 a recueilli de I' information permettant d' etablir cinq
indicateurs d' appartenance ethnoculturelle : la langue matemelle, la langue parlee a la mai-
son, I' origine ethnique pen;ue, Ie lieu de naissance du repondant et celui de ses parents. A.
I'exception du lieu de naissance du repondant, tire du QRI (QRII44), les renseignements
obtenus sur l' appartenance ethnoculturelle proviennent du QAA (QAAI75 aQAAI79); dans
l'ensemble, ces caracteristiques s'appliquent donc a la population de 15 ans et plus.



Chacun de ces indicateurs mesure une dimension particuliere du concept d' ethnicite. Mais
aucun d'eux ne permet a lui seul d'etablir I'appartenance a une communaute culturelle, au
sens ou I' entend Ie ministere des Affaires internationales, de l'Immigration et des Communaures
culturelles (MAIICC)'. Pour cette raison, on a elabore un indice de groupe ethnoculturel qui
tient compte de la langue maternelle du repondant, de son lieu de naissance et de celui de ses
parents. Les repondants sont classes en trois groupes ethnoculturels distincts : «groupe majo-
ritaire», «groupe minoritaire, deuxieme ou troisieme generation», et «groupe minoritaire, pre-
miere generation».

Le groupe dit «majoritaire» reunit les personnes d' origine ou de descendance fran9aise, britan-
nique ou autochtone au sens du MAIICC (c'est-a-dire, de langue maternelle fran9aise ou
anglaise, nees au Canada, en France, au Royaume-Uni ou aux Etats-Unis, et dont au moins un
des parents est ne dans I' un ou I' autre de ces pays). La categorie «minoritaire-premiere gene-
ration» regroupe les personnes nees a I' exterieur du pays, et dont les deux parents sont nes a
l'etranger2• Le groupe «minoritaire-deuxieme ou troisieme generation» comprend l'ensemble
des personnes de langue maternelle autre que Ie fran9ais et l' anglais, nees au Canada, ainsi
que celles qui sont nees a l' etranger, mais dont au moins un des parents est ne au Canada3•

Le principal avantage de cet indice est de permettre la distinction entre les immigrants de
premiere generation et ceux de deuxieme generation ou plus. On emet I'hypothese que cette
distinction peut introduire certaines variations dans les habitudes de vie et Ie recours aux
services; les immigrants de premiere generation seraient plus susceptibles de conserver les
habitudes du pays d' origine, d' etre isoles socialement, de meconnaitre Ie fonctionnement du
reseau des services sociaux et de sante, ou d' avoir une utilisation ou un recours differents aces
services. L'indice de groupe ethnoculturel ne trouve pas son equivalent dans I' enquete de
1987, mais un indice semblable a ete utilise dans d'autres enquetes ou d'autres etudes de
Sante Quebec (Sante Quebec, 1992).

Le taux de non-reponse partielle pour chacune de ces variables, de meme que pour I' indice, ne
depasse pas 2 %. Seules les caracteristiques concernant la langue maternelle, la langue parlee
et Ie groupe ethnoculturel sont presentees ici, puisqu' il s' agit des principales dimensions retenues.

Description
La population visee par I' enquete est en majorite de langue maternelle fran9aise (83 %)
(tableau A.2.1). Toute proportion gardee, les personnes de langue maternelle anglaise sont
moins nombreuses que celles de langue matemelle autre que Ie fran9ais ou l' anglais (8 % c. 10 %).
Par ailleurs, environ huit personnes sur dix (83 %) declarent parler Ie fran9ais a la maison;
quant aux anglophones, ils sont proportionnellement plus nombreux que les allophones (10 %
c. 7 %). Ces resultats se rapprochent sensiblement de ceux du recensement de 1991 (reponses
uniques seulement), surtout quant a l'utilisation du fran9ais : il s'agit Ia d'un element qui
renforce la representativite de l'echantillon choisi.

1 Toute personne n'appartenant pas a l'un ou l'autre des peuples fondateurs ou a une nation autochtone fait partie
d'une comrnunaute culturelle.

2 A l'exception des personnes de langue maternelle fran~aise ou anglaise nees en France, au Royaume-Uni et
aux Etats-Unis.

3 Les composantes de l'indice sont decrites en detail dans Ie Cahier technique de l'enquete.



Globalement, environ neuf Quebecois sur dix (88 %) appartiennent au groupe ethnoculturel
majoritaire; les personnes formant Ie groupe «minoritaire-premiere generation» sont propor-
tionnellement environ deux fois plus nombreuses que celles qui composent Ie groupe «mino-
ritaire-deuxieme ou troisieme generation» (8 % c. 4 %) (graphique 2.2). Compte tenu de son
importance, Ie groupe «majoritaire» presente une structure par age presque identique a celle
de l'ensemble de la population de 15 ans et plus visee par I'enquete (tableau 2.3). Quant a la
population du groupe «minoritaire-deuxieme ou troisieme generation», elle est relative-
ment plus jeune que celle du groupe «majoritaire»; a l' oppose, celle du groupe «minori-
taire-premiere generation» est plus agee que cette derniere. Vne fois les deux groupes mino-
ritaires reunis, comme c'est Ie cas aux chapitres suivants en raison des faibles effectifs en
presence, la distinction selon l'age s'estompe entre Ie groupe «majoritaire» et Ie groupe
«minoritaire».

Tableau 2.3
Groupe ethnoculturel selon l' age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Groupe ethnoculturel

Minoritaire

Groupe d'age Majoritaire 2eou 3e 1eregeneration
generation Total

% % % %

15-24 ans 16,5 29,8 10,5 17,2

25-44 ans 43,9 36,2 45,8 42,4

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 4896081 230369 429654 660023

II est interessant de noter que l' origine ethnique per~ue declaree par les. repondants 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 per~oivent comme etant d'origine ethnique
fran~aise. Les immigrants de premiere generation, quant a eux, temoignent d'un attachement
plus marque a leur origine ethnique que ceux des generations subsequentes : pres de deux tiers
d'entre eux (65 %) s'identifient a leur origine ethnique comparativementau quart (27 %) de la
population des generations suivantes (tableau A.2.2).

Au plan de la scolarite, les groupes minoritaires sont mieux classes que Ie groupe majoritaire,
puisqu'ils sont davantage representes dans les categories de scolarite elevee (tableau A.2.3).
Aucune difference significative n'est cependant decelee selon Ie niveau de revenu (donnees
non presentees).



Caracteristiques socioeconomiques

Definition
La scolarite relative est etablie a partir de la question 184 du QAA portant sur Ie plus haut
niveau de scolarite complete, et tient compte de I' age et du sexe du repondant. Pour I' elabo-
ration de cet indice, on classe d'abord les individus d'un meme groupe d'age et de sexe selon
leur niveau de scolarite, puis on subdivise cette classification en quintiles; treize groupes
d' age sont utilises a cette fin. Les individus appartenant au quintile inferieur de leur groupe se
voient attribuer Ie quintile inferieur de I' indice de scolarite relative, et il en va de meme pour
les autres quintiles. La proportion des valeurs manquantes n'est que de 1 %. Les comparai-
sons avec les donnees de l' enquete de 1987 pour cette variable doivent tenir compte du fait
que les bomes etablissant les quintiles ont varie entre les deux enquetes; celles de 1992-1993
sont, Ie plus souvent, superieures a celles de 1987.

Description
EVidemment, parce que la scolarite relative est etablie selon des quintiles, la population se
repartit presque egalement entre ceux-ci, du moins dans I'ensemble (graphique 2.3). II 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 scolarite, de sorte que les quintiles de
scolarite relative en sont aussi affectes. C' est pourquoi, malgre tout, la scolarite relative varie
quelque peu selon Ie sexe et l' age.

Graphique 2.3
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Ainsi, les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes aux niveaux de
scolarite faible (53 % c. 47 %) et moyenne (55 % c. 45 %), mais elles sontmoins nombreuses
au niveau eleve (47 % c. 53 %) (tableau 2.4). Par ailleurs, Ie groupe d'age des 25-44 ans est
surrepresente parmi les personnes dont la scolarite relative est consideree faible (46 %) ou
elevee (47 %); il est en contrepartie proportionnellement sousrepresente au niveau moyen de
scolarite (39 %). A l'inverse, les personnes de 45-64 ans sont surrepresentees a ce niveau
moyen de scolarite (32 %) et sousrepresentees aux niveaux faible (24 %) et eleve (25 %).

Tableau 2.4

Scolarite relative selon Ie sexe ou l'age, population de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

Scolarite relative
Sexe I Groupe

Plus faible Faible Moyenne Elevee Plus eleveed'age
% % % % %

Sexe

Hommes 49,2 46,8 45,4 52,7 50,7

Femmes 50,9 53,2 54,6 47,3 49,3

Groupe d'age

15-24 aDS 16,5 17,0 15,7 16,6 16,8

25-44 aDS 43,5 45,8 38,8 46,6 43,3

45-64 aDS 27,6 24,3 31,7 25,3 27,1

65 aDS et plus 12,5 12,9 13,8 11,5 12,7

Total N 1134627 1159206 994562 1177611 1139801

Definition
Les renseignements sur Ie revenu sont parmi les plus difficiles a obtenir dans Ie cadre d'une
enquete (Aday, 1989; Sudman et Bradburn, 1987), mais n'en demeurent pas moins interes-
sants dans la mesure ou ils sont associes a la sante et au bien-etre (Feinstein,1993; Paquet,
1989; Wilkins, et al., 1989).

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 attribue a chaque menage un indicateur de niveau de
revenu base sur trois elements: Ie revenu total du menage (QRII61), Ie nombre de personnes



composant Iemenage ainsi que les seuils de faible revenu 1 fIxespar Statistique Canada (1992) selon
la taille des menages. Tous les membres d'un meme menage se voient attribuer Iememe niveau de
revenu. Les categories de revenu sont defmies a I' aide d'une matrice presentee au schema A.2.1.

Cet indicateur differe de celui de I'enquete Sante Quebec 1987, la formulation de la question
sur Ie revenu du menage ayant ete modifiee entre les deux enquetes afin d' ameliorer Ie taux de
reponse. La question retenue en 1992-1993 s' inspire de celle de I' enquete Promotion de la
sante Canada 1990 (Sante et Bien-etre social Canada, 1993). Son avantage reside dans sa
formulation graduelle, qui permet au repondant de fournir une information selon Ie niveau de
precision de son choix. Le taux de non-reponse de cette question est effectivement bas, soit
6 %. Cependant, l'elaboration de l'indice du niveau de revenu exige de connaitre de fa~on
assez precise Ie revenu du menage. Or, dans 29 % des cas, ce dernier est trop imprecis pour
qu'une valeur puisse etre attribuee a l'indice. Une procedure d'imputation a donc ete mise au
point par Ie Bureau de la statistique du Quebec, afin que l'indice ne presente aucune valeur
manquante; la procedure est decrite dans Ie Cahier technique de l' enquete.

Tableau 2.5

Niveau de revenu selon Ie sexe ou l' age,
population totale, Quebec 1992-1993

Niveau de revenu

Sexe I Groupe Trespauvre Pauvre Moyen Moyen Superieur
d'age inferieur superieur

% % % % %

Sexe

Hommes 42,7 46,2 49,6 51,2 51,7

Femmes 57,3 53,9 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 21,7 16,2 18,3 23,8 29,5

65 ans et plus 16,0 17,4 12,3 6,3 6,1*

Total N 525291 906302 2172519 2620070 852986

1 Les seuils de faible revenu representent les sommes d'argent necessaires aux depenses dites de subsistance; il est
generalement admis que de tels seuils sont plutot conservateurs (Ross et Shillington. 1989).



Description
Selon l'enquete, un Quebecois sur cinq fait partie d'un menage dont Ie niveau de revenu est
considere tres pauvre (7 %) ou pauvre (13 %), alors que pres du tiers de la population (31 %)
a un niveau de revenu plutot modeste, qualifie de moyen inferieur (graphique 2.3). Dne per-
sonne sur deux (49 %) fait partie d' un menage dont Ie revenu est juge suffisant, soit de niveau
moyen superieur (37 %) ou superieur (12 %).

Le niveau de revenu varie selon Ie sexe et I' age (tableau 2.5). On retrouve une proportion plus
importante de femmes que d'hommes dans les niveaux de revenu tres pauvre (57 % c. 43 %)
et pauvre (54 % c. 46 %), tandis que les deux niveaux sup6rieurs comptent davantage d'hom-
mes que de femmes (51 % c. 49 % et 52 % c. 48 %). De plus, on denombre une plus grande
proportion de jeunes et de personnes agees dans les trois categories inferieures de revenu; Ie
groupe d' age dont il s' agit chez les jeunes est celui des 15-24 ans pour Ie niveau de revenu tres
pauvre (16 %) et des 0-14 ans pour les niveaux pauvre (24 %) et moyen inferieur (22 %).

Le niveau de revenu est associe a la scolarite relative, les personnes classees dans les niveaux
superieurs ayant une scolarite relative plus elevee. 11est quand meme important de souligner
que les categories de revenu «tres pauvre», «pauvre» et «moyen inferieur» comportent des
proportions non negligeables de personnes ayant une scolarite elevee ou plus elevee (24 %,
26 %, 33 %) (tableau A.2.4).

Definition
Tout comme en 1987, la presente enquete a recueilli des renseignements sur l' activite princi-
pale des membres du menage au cours des deux semaines ayant precede l'enquete. De plus,
dans Ie but d'eliminer les ambigui"tes relatives aux statuts temporaires (etudiants en vacances
ou travailleurs en conge de maladie), l'enquete de 1992-1993 a introduit la notion d'activite
habituelIe, c'est-a dire l'activite principale se rapportant a la periode des 12 mois ayant pre-
cede l' enquete. Ces deux questions figurent au tout debut du QRI.

Le statut d'activite habituelle classe la population selon cinq categories. La categorie «en
emploi» regroupe les personnes ayant travaille a plein temps ou a temps partiel, ainsi que les
travailleurs saisonniers ou ceux en greve au cours de la periode de reference. Les trois catego-
ries suivantes, soit «aux etudes», «a la retraite» et «tient maison», figurent telles quelles dans
l' enonce de la question. Outre les chomeurs et les beneficiaires d' aide sociale, la categorie
«sans emploi» englobe enfin les personnes qui ont declare etre en vacances ou inactives pour
cause de maladie, de matemite ou pour d'autres motifs non precises.

La definition des statuts «en emploi» et «sans emploi» au cours des deux semaines ayant
precede l'enquete est legerement modifiee par rapport a celIe utilisee pour decrire l'activite
habituelle. La categorie «en emploi» regroupe encore les personnes ayant declare avoir tra-
vaille a temps complet ou a temps partiel et celles qui etaient en greve, mais inclut aussi celles
qui affirment occuper un emploi mais ne pas avoir travaille au cours de cette p6riode pour
cause de maladie, de matemite ou de vacances; ces demieres ne figurent donc plus dans la
categorie des «sans emploi».



Le taux de non-n~ponse 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 resultats
presentes ne portent que sur la population de 15 ans et plus.

Description
Plus de la moitie (53 %) des Quebecois de 15 ans et plus declarent avoir travaille au cours des
12 mois ayant precede l'enquete (graphique 2.3). Les etudiants, les personnes a la retraite ou
qui tiennentmaison y sontrepresentees dans des proportions semblables (13 %, 13 % et 14 %
respectivement).

Statut d'activite au cours des 12 mois ayant precede l'enquete selon
Ie sexe ou l'age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Statut d'activite habituelle
.

Sexe I Groupe
En emploi Aux etudes Tient Ala retraite Sans emploid'age maison

% % % % %

Sexe

Hommes 57,8 49,8 1,3* 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 15,2 39,0 0,4** 53,8

45-64 ans 29,6 1,2* 40,8 23,4 32,9

65 ans et plus 0,9 0,2** 16,4 76,2 1,4**

Total N 3007568 707469 774893 739686 440648

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Les personnes ayant un emploi, majoritairement des hommes (58 %), sont surtout agees de 25
a 44 ans (61 %) et, dans une moindre mesure, de 45 a 64 ans (30 %) (tableau 2.6). Les etu-
diants, quant a eux, forment une. population particulierement jeune, 83 % d' entre eux etant



ages de 15 a 24 ans, tandis que les personnes qui tiennent maison, presque exclusivement des
femmes (99 %), se retrouvent en proportion presque egale chez les 25-44 ans (39 %) et les
45-64 ans (41 %). Les trois quarts (76 %) de la population ala retraite, composee d'hommes
dans une proportion de 54 %, est agee de 65 ans et plus. Enfin, la caregorie des «sans emploi»,
principalement des hommes (65 %), comprend surtout des personnes de 25-44 ans (54 %) et
de 45-64 ans (33 %).

Les donnees sur Ie statut d'activite au cours des deux semaines ayant precede l'enquete indi-
quent qu' au moins une personne sur deux (52 %) occupait un emploi au cours de cette peri ode
de reference: cette proportion est a peine inferieure a celle de l'enquete Sante Quebec 1987
(53 %) (tableau 2.7). Par contre, la proportion de personnes ayant declare tenir maison a
diminue au cours de la meme periode, passant de 18 % a 14 % entre les deux enquetes, tandis
qu' augmentaient les proportions des «sans emploi» (8 % c. 12 %) et des personnes a la retrai-
te (11 % c. 13 %).

Enfin, la repartition de la population selon l' occupation au cours des deux semaines ayant
precede I'enquete, et l'age ou Ie sexe, est semblable a celle liee au statut d'activite habituelle,
sauf dans Ie cas des sans-emploi. Ces demiers semblent1 comprendre une proportion plus
elevee 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).

Statut d'activite au cours des 2 semaines ayant precede
I'enquete, population de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Statut d'activite

% % Pe

En emploi 52,9 51,5 2917969

Aux etudes 9,9 9,6 545703

Tient maison 17,8 13,9 787 139

A la retraite 11,0 13,1 744793

Sans emploi 8,4 11,9 674633

I Les tests statistiques adoptes pour cette enquete ne permettent pas de verifier ce type de difference, qui consiste a
comparer deux distributions non independantes.



Categorie professionnelle

Definition
C'est Ie genre d'emploi occupe par un individu qui sert ici a determiner sa categorie profes-
sionnelle. Cette information provient de la question 150 du QRI et ne conceme que les
personnes de 15 ans et plus occupant un emploi au moment de I'enquete. La «Classification
canadienne des professions» (CCDP) de 1981 a ete utili see pour la codification du genre
d'emploi; ces codes ont ensuite ete regroupes a I' aide de la «Classification socioeconomique
des occupations du recensement de 1981» de Pineo (1985). La proportion de valeurs man-
quantes est pour ainsi dire nulle (0,2 %).

Description
Environ Ie tiers (34 %) des travailleurs quebecois occupent des emplois de bureau, de com-
merce et de service, et environ Ie quart de la main d' oeuvre (23 %) travaille en tant que contre-
maitre ou ouvrier qualifie (tableau 2.8). Par rapport a l' enquete de 1987, la presente enquete
indique une diminution de I'importance de la principale categorie professionnelIe, soit celIe
formee des employes de bureau, de commerce et de service (40 % c. 34 %), au profit des
autres categories d'emploi, en particulier celIe des contremaitres et ouvriers qualifies, dont la
part relative est pas see de 20 % a 23 %.

Tableau 2.8
Categorie professionnelIe, population de 15 ans et plus occupant un emploi,

Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Categorie professionnelle

% %

Professionnel et cadre superieur 11,7 13,1

Cadre intermediaire, semi-professionnel et technicien 16,8 16,2

Employe de bureau, de commerce, de service 40,3 34,3

Contremaltre et ouvrier qualifie 19,8 23,3

Ouvrier non qualifie et manoeuvre 11,4 13,1

L'appartenance a une categorie professionnelle varie selon Ie sexe (tableau 2.9). Dans la
categorie «employe de bureau, de commerce et de service», regroup ant surtout les emplois de
secretaires, de commis, de vendeurs et ceux du domaine de la preparation et du service des
aliments ou de I' entretien menager, les femmes sont fortement representees (66 %). En con-
trepartie, elles sont nettement sousrepresentees tant dans les emplois de «contremaitre et
d'ouvrier qualifie» (19 %) que dans les emplois d' «ouvrier non qualifie» (22 %). On notera



que la categorie «professionnel et cadre superieur», qui englobe les enseignants, ainsi que
celle des «cadres intermediaires, semi-professionnels et techniciens», comprennent une pro-
portion plus importante d'hommes que de femmes, bien que l'ecart entre les sexes soit ici
moins marque.

Categorie professionnelle selon Ie sexe ou I' age, population
de 15 ans et plus occupant un emploi, Quebec 1992-1993

Categorie professionnelle

Professionnel Cadre Employe de Contremaitre Ouvrier nonSexe I Groupe et cadre intermediaire, bureau, de et ouvrier qualifie etd'age superieur semi-prof. et commerceet qualifietechnicien de service manoeuvre

% % % % %

Sexe

Hommes 53,9 53,1 34,1 81,3 78,3

Femmes 46,1 46,9 65,9 18,7 21,7

Groupe d'age

15-24 aDS 4,2 7,3 16,1 9,9 19,9

25-44 ans 63,3 64,2 56,8 58,7 52,1

45-64 aDS 31,3 27,7 26,1 30,8 27,3

65 aDSet plus 1,2** 0,9** 1,0* 0,6** 0,7**

Total N 396102 491813 1037848 706345 395329

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise foumie a titre indicatif seulement.

La repartition des personnes occupant un emploi selon la categorie professionnelle varie ega-
lement en fonction de l'age. Ainsi, bien que dans toutes les categories professionnelles plus
de la moitie de la population occupee soit agee entre 25 et 44 ans, les proportions les plus
elevees des personnes de ce groupe d'age se retrouvent chez les «professionnels et cadres
superieurs» de meme que chez les «cadres intermediaires, 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 categorie
professionnelle. Enfin, une bonne partie des employes de bureau, de commerce et de service
(16 %) et d' ouvriers non specialises (20 %) sont ages de 15 a 24 ans.



••• Conclusion1iiiI _
Ce chapitre a permis de decrire la population visee par I'Enquete sociale et de

sante 1992-1993 selon certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques. En
voici un bref rappel.

Aux fins d'analyse, cette population est subdivisee 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 visee est de langue matemelle fran~aise dans une proportion de 83 %. Pres des
deux tiers de la population de 15 ans et plus vit avec un conjoint, tandis que les celibataires
sans conjoint representent 24 % des effectifs, et les personnes veuves, separees ou divorcees,
sans conjoint au moment de l' enquete, 12 %.

Selon I' enquete, un Quebecois sur cinq se situe dans les categories de revenu pauvre ou tres
pauvre, et pres du tiers de la population a un revenu plutot modeste. Environ une personne sur
deux vit dans un menage beneficiant d' un revenu juge suffisant et pour 25 % d' entre eux, ce
niveau de revenu est qualifie comme superieur. Plus de la moitie des Quebecois de 15 ans et
plus declarent avoir travaille au cours des 12 mois ayant precede l'enquete. Les etudiants, les
personnes qui tiennent maison ou qui sont a la retraite representent chacun un peu plus de
10 % des effectifs. La proportion de personnes sans emploi ou ayant un autre statut est infe-
rieure a 10 %. Les Quebecoises et Quebecois qui occupent un emploi au moment de I' enquete
ont ete classes comme employes de bureau, de commerce ou de service (34 %), ouvriers
qualifies ou contremaltres (24 %), cadres intermediaires, semi-professionnels ou techniciens
(16 %), ouvriers non qualifies ou manoeuvres (13 %) et professionnels ou cadres su¢rieurs (13 %).

La scolarite est aussi un determinant de la sante et du bien-etre, mais Sante Quebec utilise un
indicateur de scolarite relative qui tient compte de I' age et du sexe, et qui repartit la population
en quintiles. Sante Quebec tente egalement de tenir compte de la composition ethnoculturelle
de la population. L'indice con~u a cette fin permet d'estimer a 12 % la proportion de la
population visee par I'enquete dont les origines ou la langue sont autres que fran~aises ou anglaises.

Ces caracteristiques demographiques et socioeconomiques sont utilisees dans les chapitres
suivants comme determinants des aspects de la sante et du bien-etre. Cependant, elles ne sont
pas independantes les unes des autres; les facteurs d' age et de sexe, entre autres, sont associes
a chacune de ces variables; c'est ce qu'a tente de presenter ce chapitre.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Tableau A.2.1
Langue matemelle et langue parlee a la maison, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993 et recensement canadien de 1991

Langue maternelle Langue parlee it la maison

Langue 19911 1992-1993 19912 1992-1993

% % % %

Fran<;ais 83,3 82,5 83,9 83,4

Anglais 9,0 7,5 10,7 9,9

Autre 7,7 10,0 5,4 6,8

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

1 Source: Statistique Canada. Recensement 1991. Catalogue 95-325. reponses uniques.

2 Source: Statistique Canada. Recensement 1991. Catalogue 95-326. reponses uniques.

Groupe ethnoculturel selon l' origine ethnique per9ue,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Groupe ethnoculturel

Minoritaire
Origine ethnique per~ue Majoritaire

2e ou 3 egeneration legeneration

% % %

Canadienne ou Quebecoise fran<;aise 93,1 40,5 15,8

Canadienne ou Quebecoise anglaise 6,0 32,2 19,5

Autre 0,9 27,3 64,7

Total 100,0 100,0 100,0



Groupe ethnoculturel selon la scolarite relative,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Groupe ethnoculturel

Minoritaire
Scolarite relative Majoritaire

Zeou 3 egeneration lere" •generation Total

% % % %

Plus faible 20,5 12,3 19,3 16,9

Faib1e 21,1 20,4 15,8 17,4

Moyenne 18,1 20,0 13,5 15,8

Elevee 21,0 19,3 22,3 21,3

Plus elevee 19,3 27,9 29,2 28,8

Total 100,0 100,0 100,0 100,0

Niveau de revenu selon la scolarite relative,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Niveau de revenu

Scolarite relative
Tres Pauvre Moyen Moyen Superieurpauvre inferieur superieur

% % % % %

Plus faible 38,0 32,3 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

E1evee 12,9 16,2 18,7 25,0 23,2

Plus e1evee 11,5 9,6 14,4 22,5 42,5

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



Tableau A.2.5
Statut d'activite au cours des 2 semaines ayant precede l'enquete,

selon Ie sexe ou l'age, population de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

Statut d'activite

Sexe I Groupe En emploi Aux etudes Tient A la retraite Sans emploid'age maison

% % % % %

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 I 4,0 I 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 %; interpreter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Schema A.2.t
Elaboration de I' indice portant sur Ie niveau de revenu du menage,

Enquete sociale et de sante 1992-1993

Taille du menage
Revenu du menage 1

1-2 personnes 3-4 personnes ~ 5 personnes

Aueun revenu tres pauvre tres pauvre tres pauvre

Rev. < 10 000 $ tres pauvre tres pauvre tres pauvre

10 000 $ ~ Rev. < 20 000 $ --- pauvre ---

10 000 $ ~Rev. < 15000 $ pauvre pauvre tres pauvre

15 000 $ ~ Rev. < 20 000 $ moyen inferieur pauvre pauvre

20 000 $ ~ Rev. < 40 000 $ --- moyen inferieur ---

20 000 $ ~ Rev. < 30 000 $ moyen inferieur moyen inferieur pauvre

30000 $ ~Rev. < 40 000 $ moyen superieur moyen inferieur moyen inferieur

40000 $ ~ Rev. < 60 000 $ moyen superieur moyen superieur moyen inferieur

60000 $ < Rev. < 80000 $ superieur moyen superieur moyen superieur

80000 $ ~ Rev. < 100000$ superieur superieur superieur

Rev. ~ 100 000 $ superieur superieur superieur

I Revenu global (brut) du menage provenant de toutes sources, avant impots et deductions, pour I' annee 1992.
--- Les sujets qui se retrouvaient dans ces cases ont ete reclassifies ailleurs.
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-------------------
CONSOMMATION D'ALCOOL

-
1:1'II IntroductionIIMI _

La consommation d' alcool, tant au point de vue de la quantite consommee que de
la maniere de consommer, figure parmi les determinants de la sante. Elle est associee a un
risque accru d' accidents et de traumatismes, plus particulierement d' accidents routiers (Munoz-
Perez et Nizard, 1991; Sales et at., 1989). Consomme de fa90n excessive, sur une base occa-
sionnelle ou chronique, l' alcool augmente la probabilire de developper non seulement des
problemes generaux de sante, mais aussi des problemes plus particuliers pouvant affecter l'un
ou l' autre des systemes circulatoire, respiratoire, digestif ou nerveux central (Munoz-Perez et
Nizard, 1991; Sales et at., 1989). II est egalement reconnu que I'usage abusif d'alcool est
associe a certains problemes sociaux tels la negligence ou la violence familiale (Landry et at.,
1994; Robbins, 1989; Shepherd et al., 1989). Le lecteur interesse par la consommation abu-
sive consultera Ie chapitre du second volume du present rapport consacre a ce sujet.

Les enquetes representent un vehicule avantageux pour evaluer 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 matiere, ce que ne peuvent traduire evidem-
ment les donnees relatives au volume des ventes, souvent utilisees comme autre source d' infor-
mation. Ces demieres, en effet, n' indiquent pas si I' alcool a ete consomme ou non, ni par qui
ou comment; elles ne tiennent pas compte non plus des importations des particuliers ou de la
contrebande.

Dans Ie prolongement de l'enquete Sante Quebec 1987, la presente enquete permet aussi de
suivre I' evolution de la consommation d' alcool au regard d' un objectif particulier de la Poli-
tique de la sante et du bien-etre du Quebec, qui vise a reduire de 15 % la consommation
d'alcool d'ici I'an 2002 (MSSS, 1992).

III Aspects methodologiques
--------

La consommation d' alcool est decrite selon les trois aspects habituellement
utilises dans les enquetes aupres de la population: les types de buveurs, la quantite hebdoma-
daire d'alcool consomme et la frequence de consommation elevee. A I'instar de l'enquete
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Sante Quebec 1987, trois types de buveurs sont examines (QAA21 et QAA22) : les non-
buveurs ou les abstinents, c'est-a-dire les personnes qui n'ontjamais consomme d'aleool; les
anciens buveurs, soit ceux qui n'en ont pas consomme pendant l'annee ayant precede la col-
lecte des donnees; les buveurs actuels, soit les personnes qui ont consomme de I' alcool de
fa~on occasionnelle ou reguliere au cours de I'annee ayant precede l'enquete. La quantite
hebdomadaire d'aleool consomme est etudiee, pour les buveurs actuels seulement, selon Ie
nombre de consommations declare pour les septjours ayant precede I'entrevue (QAA31). Le
questionnaire definit une consommation comme suit: une bouteille de biere 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 repondant que la biere titree a 0,5 % d'alcool est a exclure du caleul des
consommations. La frequence de consommation elevee est mesuree, chez les buveurs actuels,
a partir de deux indicateurs, soit Ie nombre de fois, durant l' annee ayant precede la collecte
des donnees, ou la consommation d'alcool en une occasion a ete egale ou superieure a cinq
consommations (QAA25), et Ie nombre de fois, au cours de la meme periode, ou une personne
estime s'etre enivree (QAA27).

Les questions sont posees ai' aide du questionnaire autoadministre et apparaissent au debut,
apres deux courtes sections. La plupart proviennent de I' enquete Sante Quebec 1987, tandis
que certaines sont tirees de I'Enquete nationale sur l' aleool et les autres drogues (Statistique
Canada, 1988); une seule question (QAA27) provient d'une autre source (Midanik et Hines,
1991). Par rapport a l'enquete de 1987, la presente enquete comporte deux differences. La
section portant sur la frequence de consommation elevee constitue un ajout. Par ailleurs, la
presentation de la question portant sur Ie nombre de consommations pendant la semaine ayant
precede I'enquete a ete modifiee (QAA31). Courarnment utilisee, cette nouvelle version est
reputee donner des informations valides, bien qu' elle foumisse des estimations legerement
inferieures a celles obtenues par les methodes dites de quantite-frequence. Les resultats sont
cependant fortement correles avec ceux de plusieurs autres methodes de collecte (Giovannucci
et at., 1991; Russel et at., 1991; Corti et al., 1990; Midanik, 1989; Midanik et at., 1989).
Malgre les modifications apportees au questionnaire, les resultats de I,Enquete sociale et de
sante 1992-1993 demeurent dans l'ensemble comparables a ceux de I'enquete Sante Quebec
1987. La methode de caleul de la presente enquete a ete appliquee aux donnees de 1987.

Les questions portant sur les types de buveurs sont utili sees dans les enquetes quebecoises et
canadiennes depuis I,Enquete Sante Canada 1978-1979 (Statistique Canada et al., 1981). Aucun
probleme de validite ou de fiabilite n'a ete releve dans la documentation. II en est de meme
pour les questions relatives a la frequence de consommation elevee. Les questions servant a
etablir la quantite hebdomadaire d'alcool consomme semblent particulierement fiables pour
les populations en general, particulierement pour les personnes qui consomment peu (Webb et
at., 1991). Par contre, la fiabilite serait moindre pour les personnes dont la consommation est
tres elevee (Webb et at., 1991; Seppa et at., 1990). Dans I' ensemble, il reste que les declara-
tions peuvent sous-estimer la consommation reelle, une partie de la sous-declaration etant
attribuable a la difficulte de se rememorer la frequence d'un comportement (Burton et Blair,
1991; Presser, 1984).
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D'autres limites a l'utilisation des donnees de consommation de ce chapitre meritent egale-
ment d' etre soulignees. A partir de ces donnees, il n' est pas possible d' etablir un taux d' alcoo-
lisme ou de consommation a risque au sein de la population. La mesure de la quantite d' alcool
consomme porte sur une periode d' une semaine seulement. II est generalement reconnu qu' une
partie des grands consommateurs refusent de participer soit a I' enquete comme teIle, soit aux
questions particulieres concernant la consommation d' alcool (Chevalier et at., 1994; Seppa et
at., 1990). Enfin, il faut rappeler que Ie questionnaire autoadministre 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. Malgre ces mises en garde, qui s' appliquent d' ailleurs a la plupart des
enquetes traitant de la consommation d'alcool, les resultats obtenus demeurent adequats pour
decrire la consommation d'alcool de la population quebecoise de 15 ans et plus.

Le taux de non-reponse partielle aux questions reliees a la consommation d'alcool est infe-
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, Ie pourcentage de non-reponse a cette question augmente
avec l'age et atteint 8 % chez les personnes de 45-64 ans, et 15 % chez les 65 ans et plus. Par
ailleurs, plus la scolarite est faible, plus Ie taux de non-reponse est eleve.

Le texte qui suit presente Ie profil de consommation d'alcool de la population quebecoise de
15 ans et plus. Chacun des trois aspects retenus, soit les types de buveurs, la quantite hebdo-
madaire d'alcool consomme et la frequence de consommation elevee, est etudie en fonction
de l' age, du sexe et du niveau de revenu.

~ Resultats1IriI~ _
Types de buveurs
Quatre Quebecois sur cinq (79 %) declarent avoir consomme de I' alcool au cours

des 12 mois ayant precede I'enquete (tableau 3.1). La proportion de buveurs actuels varie en
fonction du sexe et de I' age. Elle est plus elevee 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 presentent pas d'ecarts 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 consomme
d' alcool. Dans tous les groupes d' age, sauf chez les 15-24 ans, les femmes sont plus nombreu-
ses que les hommes an' avoir jamais bu. II n' est pas surprenant de constater que les personnes
de 25-44 ans presentent la plus faible proportion de non-buveurs, autant chez les hommes que
chez les femmes.

La proportion d'anciens buveurs est un peu plus elevee chez les hommes (7 %) que chez les
femmes (5 %). Elle augmente avec I'age chez les hommes, passant de 2 % a 15 % entre
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15-24 ans et 65 ans et plus, mais l'ecmt entre les 45-64 ans et les 65 ans et plus n'est pas
significatif. Parmi les femmes, les donnees recueillies ne permettent pas d' observer de diffe-
rence selon I' age. L' enquete ne decele pas de difference non plus entre ces resultats et ceux de
l'enquete Sante Quebec 1987 (graphique 3.1).

Tableau 3.1
Types de buveurs selon Ie sexe et I' age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de buveurs
Sexe I Groupe Jamais bu Ancien buveur Buveur actuel Totald'age

% % % N

Hommes

15-24 ans 13,1 1,8* 85,1 477090

25-44 ans 6,1 4,6 89,3 1 232991

45-64 ans 9,8 9,4 80,8 745957

65 ans et plus 19,1 15,3 65,6 295751

Total 9,7 6,6 83,7 2751789

Femmes

15-24 ans 15,7 3,5 80,7 460652

25-44 ans 10,2 4,1 85,7 1224607

45-64 ans 23,4 5,7 70,9 758422

65 ans et plus 51,6 6,7 41,8 398919
Total 20,4 4,8 74,8 2842600

Sexes reunis

15-24 ans 14,4 2,7 83,0 937742
25-44 ans 8,1 4,4 87,5 2457598
45-64 ans 16,6 7,6 75,8 1504379
65 ans et plus 37,7 10,4 51,9 694670
Total 15,1 5,7 79,2 5594389

La proportion de buveurs actuels augmente avec Ie niveau de revenu, passant de 64 % pour les
tres pauvres a 87 % pour les personnes beneficiant d'un revenu superieur (tableau 3.2). Les
anciens buveurs ainsi que les non-buveurs sont proportionnellement plus nombreux chez les
personnes pauvres et tres pauvres que chez celles qui font partie d'un menage a revenu plus eleve.
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Graphique 3.1
Types de buveurs selon l'age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993
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Tableau 3.2
Types de buveurs selon Ie niveau de revenu, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Types de buveurs
Niveau de revenu

Jamais bu Ancien buveur Buveur actuel Total

% % % N

Tres pauvre 25,6 10,8 63,6 410 161

Pauvre 25,3 9,4 65,4 641513

Moyen inferieur 17,5 5,7 76,9 1672837

Moyen superieur 10,0 4,5 85,4 2 156121

Superieur 9,8 2,9* 87,2 713 758
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Les buveurs actuels declarent avoir pris, en moyenne, environ quatre consom-
mations (4,4) au cours de la semaine ayant precede l'enquete (tableau 3.3). Cette quantite est
toutefois plus importante chez les hommes que chez les femmes (6,1 c. 2,7). Comparati-
vement a l' enquete Sante Quebec 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).

Nombre moyen de consommations au cours de la semaine
ayant precede I' enquete selon Ie sexe,

buveurs de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Nombre moyen de consommations
Sexe

1987 1992-1993
Hommes 6,6 6,1

Femmes 2,8 2,7

Total 4,8 4,4

Parmi les buveurs actuels, pres de quatre personnes sur dix (39 %) affirment ne pas avoir
consomme d'alcool durant les septjours ayant precede l'enquete, et une proportion similaire
(38 %) estime avoir bu entre une et six consommations (tableau 3.4). Les proportions de
buveurs qui ont consomme une plus grande quantite d' alcool sont beaucoup plus faibles :
14 % ont pris entre sept et treize consommations, et 8 %, plus de quatorze.

Dans I' ensemble, des differences entre les hommes et les femmes s' observent dans chacune
des categories de consommation hebdomadaire. Plus de femmes que d'hommes se situent
parmi les personnes ayant declare ne pas avoir bu d'alcool (46 % c. 33 %) ou avoir pris entre
une et six consommations (41 % c. 36 %). A l'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 elevee 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 precede I' enquete, et moins nombreuses a avoir consomme entre un et six
verres. Chez les hommes cependant, la proportion de ceux qui declarent avoir pris entre une
et six consommations ne differe qu'entre les 15-24 ans et les 25-44 ans. Les donnees ne
permettent pas de deceler de difference selon I' age tant chez les hommes que chez les femmes
qui declarent avoir pris entre sept et treize consommations, et quatorze consommations et plus.
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Consommation d'alcool au cours de la semaine ayant precede l'enquete
selon Ie sexe et l'age, buveurs actuels de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Nombre de consommations

Sexe I Groupe Aucune 1-6 7-13 14 et plus
Total

d'age consommatlon consommatlons consommatlons consommatlons

% % % % N

Hommes

15-24 ans 40,8 29,6 17,2 12,4 394470

25-44 ans 29,1 38,8 18,2 13,9 1069384

45-64 ans 29,6 35,9 20,4 14,2 574874

65 ans et plus 45,8 33,5 12,0 8,7* 175933

Total 32,6 36,0 18,1 13,3 2214661

Femmes

15-24 ans 53,3 32,2 10,9 3,7* 362975

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** 156833

Total 45,8 41,1 10,3 2,8 2053114

Sexes reunls

15-24 ans 46,8 30,9 14,2 8,2 757445

25-44 ans 36,0 41,1 14,4 8,6 2090701

45-64 ans 35,7 40,2 15,6 8,6 1086863

65 ans et plus 50,8 33,3 10,4 5,6* 332766

Total 39,0 38,4 14,3 8,3 4267775

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Par rapport a l'enquete Sante Quebec 1987, les donnees de 1992-1993 revelent 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 consomme (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 decele chez les buveurs dont la consommation
hebdomadaire declaree est de sept verres d' alcool et plus.
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Graphique 3.2
Consommation d'alcool au cours de la semaine ayant precede l'enquete selon Ie sexe,

buveurs actuels de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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La consommation hebdomadaire d' alcool varie en fonction du niveau de revenu. Plus de la
moitie (56 %) des personnes faisant partie des menages les plus pauvres n' ont pas consomme
d' alcool, alors que seulement Ie quart (27 %) de celles qui vivent dans les menages les plus
riches presentent Ie meme comportement (tableau 3.5). La proportion de buveurs dont la

Consommation d'alcool au cours de la semaine ayant precede l'enquete
selon Ie niveau de revenu, buveurs actuels de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Nombre de consommations

Niveaude Aucune 1-6 7-13 14 et plus
Totalrevenu consommation consommations consommations consommations

% % % % N

Tres pauvre 56,4 26,3 9,3 8,0 249511

Pauvre 49,3 32,1 11,1 7,5 402215

Moyen inferieur 43,0 36,6 12,2 8,2 1234498

Moyen superieur 35,4 41,2 15,4 8,0* 1 776853

Superieur 27,1 43,3 19,7 10,0 604 701
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consommation se situe entre un et six, ou entre sept et treize verres par semaine augmente avec
Ie niveau de revenu. Par contre, l' enquete ne detecte pas de difference pour les buveurs de
quatorze consommations et plus.

Dne analyse plus detaillee de la consommation d'alcool chez l~s jeunes de 15 a 24 ans revele
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 differences selon Ie sexe ne
s'observent que chez les 20-24 ans, les jeunes hommes etant plus nombreux que les jeunes
femmes a avoir consomme de l'alcool au cours de l'annee ayant precede l'enquete (91 % c.
84 %). Par comparaison avec les resultats de Sante Quebec 1987, la proportion de buveurs
actuels selon l'age et Ie sexe des jeunes ne presente pas de difference significative.

Buveurs actuels selon Ie sexe etl'age,
population de 15 a 24 ans, Quebec 1987 et 1992-1993

Buveurs actuels

Sexe I Groupe 1987 1992-1993d'age

% % Pe

Hommes

15-17 ans 67,2 76,2 113 819

18-19 ans 91,4 85,6 77226

20-24 ans 90,9 90,6 215 100

Total 83,8 85,1 406145

Femmes

15-17ans 69,8 73,3 103695

18-19 ans 89,7 84,2 74107

20-24 ans 90,4 83,9 194037

Total 84,3 80,7 371839

Sexes reunis

15-17ans 68,5 74,8 217514

18-19 ans 90,6 84,9 151 333

20-24 ans 90,6 87,3 409137

Total 84,0 83,0 777984
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Les jeunes de 15-17 ans se distinguent egalement des plus ages par la consommation d'une
quantite moindre d'alcool au cours des sept jours ayant precede l'enquete (graphique 3.3).
Pres des deux tiers (64 %) declarent 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 declarer 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 precede l'enquete selon l'age,

buveurs actuels de 15 a 24 ans, Quebec 1987 et 1992-1993
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La consommation hebdomadaire des jeunes semble evoluer dans Ie meme sens que celle des
personnes de 25 ans et plus. Quel que soit leur groupe d'age, les jeunes qui declarent ne pas
avoir consomme d'alcool au cours des septjours ayant precede l'enquete sont proportionnel-
lement plus nombreux en 1992-1993 qu' en 1987, et la proportion de ceux qui affmnent avoir
pris entre une et six consommations est moindre. En ce qui concerne la proportion de jeunes
qui ont consomme une plus grande quantite d' alcool, les donnees disponibles ne permettent
pas de deceler de difference entre les deux enquetes.

Frequence de consommation cHevee
Au cours de I' annee ayant precede I' enquete, plus de la moitie des buveurs actuels

(55 %) ont bu, au moins une fois, cinq consommations ou plus en une meme occasion; plus du
quart (27 %) declarent avoir presente 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 de-
clarerune telle consommation d'alcool au moins einq fois durant l'annee (38 % c. 15 %). Ce
type de comportements se manifeste chez 3-9% desjeunes de 15-24 ans, mais s'attenue avec
l'age, et ne represente que 9 % des buveurs de 65 ans et plus.

Graphique 3.4
Consommation elevee d'alcool, 5 fois ou plus au cours de l'annee ayant precede

l'enquete, selon l'age, buveurs de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~cise fournie a titre indicatif seulemellt.

L' enivrement est un comportement moins frequent que Ie fait de boire einq consommations ou
plus en une meme occasion; il n' en demeure pas moins que Ie tiers (34 %) des buveurs ont
affirme s'etre enivres au moins une fois au cours des 12 mois ayant precede l'enquete. Pour
une personne sur dix (10 %), l' evenement a eu lieu cinq fois et plus au coors de I'annee. lei encore,
les hommes sont plus nombreux que les femmes a presenter ce comportement (14 % c. 5 %), et les
jeunesde 15-24 ans (24 %),plus nombreux que les buveors plus ages (de 8 % a 1 %) (tableauA.3.4
et graphique 3.4 ).

Selon les donnees de I' enquete, la proportion de buveurs ayant pris einq consommations ou
plus en une meme occasion, einq fois et plus au cours de I' annee ayant precede I' enquete, ne
differe pas selon Ie niveau de revenu (tableau 3.7). Il y a toutefois une relation entre Ie revenu
et I' enivrement. Les buveurs dont Ie revenu du menage est classe moyen superieur ou supe-
rieur seraient moins nombreux as' etre enivres einq fois ou plus (8 % et 10 % respectivement)
que les personnes tres pauvres (15 %).



Consommation elevee d'alcool5 fois ou plus au cours
de I' annee ayant precede I' enquete, selon Ie niveau de revenu,

buveurs de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Consommation elevee (5 fois ou plus)

Niveaude
revenu

5 consommations et plus en Enivrementune meme occasion

% %

28,6 14,9

25,1 10,9

26,2 9,5

27,0 8,2

28,1 10,2

I:WI Conclusions---------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
l'enquete Sante Quebec 1987. Par contre, la consommation hebdomadaire s'est quelque peu
modifiee. Les buveurs actuels sont moins nombreux a prendre entre une et six consomma-
tions, et plus nombreux an' en avoir consomme aucune au cours de la semaine ayant precede
l'enquete. Le phenomene s'observe dans tous les groupes d'age et pour les deux sexes. Par
contre, aucun changement n' est deceM chez les buveurs dont la consommation hebdomadaire
est plus importante.

Dans I' ensemble, les hommes continuent d' etre plus nombreux que les femmes a consommer
de I' alcool, et leur consommation moyenne hebdomadaire demeure plus elevee. 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 l'annee ayant
precede l'enquete, plus de la moitie des buveurs ont pris cinq consommations ou plus en une
meme occasion, et environ Ie tiers se sont enivres au moins une fois. La frequence de consom-
mati on elevee se rencontre Ie plus souvent chez les hommes et les jeunes de 15-24 ans.
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II 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 presente pas de difference selon Ie niveau de revenu. II
faut egalement souligner que l'enivrement est plus frequent chez les personnes qui sont les
plus pauvres. Ces resultats concordent avec ceux d'enquetes quebecoises et canadiennes
precedentes (tableau 3.8).

Consommation d'alcool selon certaines enquetes quebecoises et canadiennes,
population de 15 ans et plus, donnees pour Ie Quebec

Buveurde 14 Nombre moyen de
Buveurde 5

Buveur consommations ou
aeluel consommatlons consommatlons

plus, au molns 5 rolsEnquetes et plus hebdomadalres
durant I'annee

% % Nombre %

ENAD 1989

Hommes 84 9 5,7 34
Femmes 69 1 1,2 10
Total 76 6 3,9 23

EPS 1990

Hommes 83 14 6,8 --
Femmes 75 3 2,6 --
Total 79 10 4,8 --
SSC 1991

Hommes 87 12 -- --
Femmes 75 2 -- --
Total 80 7 -- ..
ESS 1992-1993

•
Hommes 84 13 6,1 38
Femmes 75 3 2,7 15
Total 79 8 4,4 27

Enqu~te nation ale sur I' alcool et Ies autres drogues, SEBSC, 1990,
(Donnees relatives aux occurences de consommation a risque, calculees
par l'auteur a partir de Ia banque de donnees originales).
Enquete promotion de la sante Canada 1990, SEBSC, 1993.
Sondage Sante Canada, Enquete #6, CHM, Nov. 1991.
Enqu~te sociale et de sante 1992-1993, Sante Quebec.

Non disponible

EPS 1990
SSC 1991
ESS 1992-1993
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Les donnees de la presente enquete permettent d'analyser la consommation d'alcool de
fa~on plus approfondie que ne Ie fait ce chapitre, en utilisant un plus grand nombre de
caracteristiques sociodemographiques. L' enquete comporte aussi un certain nombre de
donnees qui n' ont pu etre analysees dans Ie cadre du present rapport; I'age auquelles repon-
dants ont commence a consommer de I' alcool constitue, par exemple, un objet d' etude
interessant.

Les donnees peuvent aussi foumir des elements de reponse a certaines hypotheses qui meri-
tent d' etre examinees de plus pres. Ainsi, une peri ode economique difficile pourrait favoriser
simultanement Ia diminution de Ia consommation occasionnelle d' alcool et I' augmentation de
certains types de consommation a risque. Les resultats de l'Enquete sociale et de sante 1992-1993
sont compatibles avec la diminution de la consommation des buveurs occasionneIs, mais sont
moins conciliables avec I'augmentation des grands buveurs, l'enquete n'ayant pas decele de
changement a leur egard. Les memes resultats concordent avec une seconde hypothese selon
Iaquelle Ia consommation d' alcool diminue, Ientement mais continuellement, depuis Ie milieu
des annees soixante-dix. La consommation d' alcool des Quebecois va-t-elle continuer a dimi-
nuer independamment du contexte sociopolitique? Une eventuelle reprise economique, une
baisse des taxes sur I'alcool ou l'augmentation de Ia disponibilite d'alcool de contrebande
favoriseront-ils une hausse de Ia consommation?

,
Elt~mentsde reflexion pour la planification

Les donnees presentees montrent que depuis 1987, Ia proportion de buveurs est
demeuree relativement stable et que globalement, les buveurs actuels consomment moins d' al-
cool. A premiere vue, il s' agit de resultats encourageants au regard de I' objectif enonce dans
Ia Politique de Ia sante et du bien-etre. Or, a I'analyse, il apparait que ces gains sont surtout
attribuables a Ia diminution des buveurs qui consomment peu, Ia proportion des buveurs dont
Ia consommation est elevee n' ayant pratiquement pas varie depuis 1987. S' il faut esperer,
d'ici I' an 2002, une diminution de la consommation d' alcool par habitant de I' ordre de 15 %,
il faut viser prioritairement les personnes qui consomment Ie plus d'alcool. La politique
propose aussi de cibler tout particulierement Ies jeunes. Or chez bon nombre d' entre eux,
c'est Ia maniere de consommer de l'alcool qui semble Ie plus problematique. C'est chez Ies
jeunes que se trouve la proportion la plus elevee de personnes qui consomment cinq verres et
plus en une meme occasion ou qui s' enivrent, au moins cinq fois par annee. Les donnees de Ia
presente enquete suggerent qu'il faut mettre I' accent sur Ia fa~on de boire, dans Ies messages
de prevention et de promotion a l'intention des jeunes.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Taux de non-reponse partielle a la question sur l'enivrement
selon Ie sexe, l' age et la scolarite relative,

Quebec 1992-1993

Non-reponse partielle

%

Sexe

Hommes 5,1

5,7

Groupe d'age

15-24 ans

25-44 ans

45-64 ans

65 ans et plus

Scolarite relative

2,4

3,4

8,1

15,2

Moyenne

Elevee

Plus elevee

Total

7,4

6,4

4,7

4,4

3,9

5,4

Plus faible

Faible
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Consommation d'alcool au cours de la semaine ayant precede l'enquete selon Ie sexe
ou l'age, buveurs actuels de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Nombre de eonsommations

Aueune 1-6 7-13 14 et plus
Sexe I Groupe eonsommation eonsommations eonsommations eonsommations

d'age
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 55,9 41,1 8,5 10,3 3,3 2,8

Groupe d'age

15-24 ans 31,4 46,8 48,0 30,9 12,1 14,2 8,5 8,2

25-44 ans 24,3 36,0 52,7 41,1 13,4 14,4 9,7 8,6

45-64 ans 23,4 35,7 53,3 40,2 13,7 15,6 9,6 8,6

65 ans et plus 29,5 50,8 49,8 33,3 11,6 10,4 9,2 5,6*

Total 25,9 39,0 51,6 38,4 13,1 14,3 9,4 8,3

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

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les resultats de 1987.
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Frequence de consommation, au coors de I'annee ayantprecede I'enquete,
de cinq consommations d' alcool ou plus en une meme occasion,

selon Ie sexe ou I' age, buveurs actuels de 15 ans et plu,s, Quebec 1992-1993

Cinq consommations ou plus en une meme occasion

Sexe I Groupe o fois 1-4 fois 5 fois et plus Total
d'age

% % % N

Sexe

Hommes 33,5 28,9 37,6 2190070

Femmes 57,6 27,2 15,2 2020405

Groupe d'age

15-24 ans 26,1 35,2 38,7 751208

25-44 ans 41,0 30,8 28,2 2073928

45-64 ans 57,1 21,9 21,1 1064307

65 ans et plus 76,2 14,6 9,2 * 321032

Total 45,1 28,1 26,8 4210475
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Frequence d'enivrement, au cours de I' annee ayant precede I' enquete,
selon Ie sexe ou I'age, buveurs actuels de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Enivrement

Sexe I Groupe o fois 1-4 fois 5 fois et plus Totaldtage

% % % N

Sexe

Hommes 57,9 28,5 13,6 2 186037

Femmes 73,9 21,1 5,0 2004386

Groupe dtage

15-24 ans 35,8 40,0 24,2 759174

25-44 ans 63,7 27,9 8,3 2076547

45-64 ans 82,3 14,1 3,6 1048754

65 ans et plus 94,2 4,5 1,3 305948

Total 65,6 25,0 9,5 4190423
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------------------------CONSOMMATION DE DROGUES

-
1D~_I_n_tr_o_d_u_c_t_io_n _

Au meme titre que l'alcool, la consommation de drogues est reliee a une serie de
problemes sociaux et de sante. Ces demiers different selon Ie type et la quantite de substances
psychoactives absorbees. Par exemple, I'usage faible ou modere de marijuana peut parfois
entrainer de legers problemes physiques tels que la diminution de la salivation, l'redeme ocu-
laire, la diminution de la coordination motrice, etc .. L'usage regulier et prolonge ou l'abus de
cette substance peut egalement favoriser Ie developpement de problemes des voies respira-
toires et accroitre Ie risque de deces dO a l' absorption de goudron ou de divers carcinogenes
compris dans les substances ou necessaires a leur consommation (Giroux, 1988). Consom-
mes meme a faible dose, I'heroine et les autres opiaces, les barbituriques, les sedatifs, la
cocaIne et les autres stimulants peuvent occasionner une dependance physique ou psycholo-
gique (Giroux, 1988); de plus, les issues de grossesse malheureuses sont plus frequentes chez
les consommatrices de cocaIne (Handler et al., 1991). Pour contrer les repercussions de la
consommation de drogues sur Ie plan humain et social, un des objectifs de la Politique de la
sante et du bien-etre du Quebec est d' augmenter, d' ici l' an 2002, «Ie nombre de personnes qui
ne consommerontjamais de drogues illegales» (MSSS, 1992).

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 est l' une des rares sources d' information qui recueille,
sur une grande echelle et de fa~on systematique, des donnees aupres de la population quebe-
coise de 15 ans et plus sur sa consommation de drogues illegales. Ces donnees contribuent au
suivi de l' objectif de la politique et renseignent sur les caracteristiques des consommateurs.

Le present chapitre vise a decrire, pour la population de 15 ans et plus vivant en menage prive,
la consommation declaree de drogues selon Ie type de consommateurs et Ie type de drogues
utilisees.

Chapitre 4 • Consommation de drogues •



III Aspects methodologiques
--------

La consommation de drogues est definie comme etant Ie fait d' avoir fait usage, au
cours de sa vie, d'une substance illicite ou d'une drogue m6dicamenteuse obtenue sans ordon-
nance, que cette consommation ait ete reguliere, occasionnelle ou passagere. Elle est etablie
a partir d' une liste de categories de drogues figurant au questionnaire autoadministre de I'enquete
(QAA47 a QAA67).

L'analyse distingue trois types de consommateurs : les abstinents, c'est-a-dire les personnes
qui declarent n' avoir jamais consomme de drogues, les anciens consommateurs, soit les person-
nes qui en ont deja consomme mais ne I' ont pas fait au cours des douze mois ayant precede
I' enquete, et les consommateurs actuels, soit les personnes qui indiquent en avoir consomme
durant cette peri ode, peu importe la quantite ou la frequence. Les consommateurs actuels se
divisent en deux groupes, a savoir ceux qui declarent n'avoir consomme que de la marijuana
(cannabis ou ses derives) et ceux qui ont utilise aussi, ou uniquement, d'autres substances. De
plus, pour chacune des categories de drogues mentionnees dans l' enquete, on presente la
proportion de la population en ayant deja fait usage.

Les questions sur la consommation de drogues s' inspirent de celles de I'Enquete nationale sur
l'alcool et les autres drogues (ENAD) (SBESC, 1990; Statistique Canada, 1988), qui sont
couramment utilisees dans les enquetes canadiennes depuis cinq ou six ans (SBESC, 1993 et
1988). Par souci de comparabilite avec ces diverses enquetes, I'Enquete sociale et de sante
1992-1993 a donc privilegie ces questions, plutot que celles de l' enquete Sante Quebec 1987.

Le taux de non-reponse partielle pour la variable concernant Ie type de consommateur de
drogues est de 6 %. Ce taux est plus eleve chez les femmes que chez les hommes (7 % c. 5 %)
et il augmente avec l' age, passant de 3 % chez les 15-24 ans a 17 % pour les personnes de
65 ans et plus. Par ailleurs, il decroit lorsque la scolarite relative s'ameliore (tableau AA.l).

Ces donnees d'enquete ne permettent, en aucune fayon, d'etablir une prevalence des toxico-
manes (Wickens,1993; Trinkoff et aI., 1990). 11est en effet generalement reconnu qu'une
portion des grands consommateurs refusent de participer a de telles enquetes ou de repondre
aux questions portant sur la consommation de drogues (Chevalier et al., 1994; Hser, 1993).
Elles ne peuvent non plus servir a etablir la prevalence de la consommation au sein de la
population, puisqu'un biais de desirabilite sociale est associe a la declaration des compor-
tements illegaux et illicites, ce qui entraine une sous-d6claration du comportement (Westermeyer,
1990). Par ailleurs, la presente enquete ne s'interesse 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'Enquete sociale et de sante 1992-1993 ne laisse donc entrevoir que la pointe
de l'iceberg. Les resultats demeurent toutefois int6ressants comme indicateurs temoins d'un
phenomene social difficile a cerner.

La prochaine section presente la distribution de la population selon les types de consom-
mateurs de drogues et decrit sommairement pour chacun les caracteristiques d' age, de sexe, de
scolarite relative et de niveau de revenu. Quelques resultats sur Ie type de drogues consom-
mees sont ensuite presentes.
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11III Resultats•••••~-------
Types de consommateurs
Parmi la population quebecoise de 15 ans et plus, sept personnes sur dix (69 %)

affirment n' avoir jamais consomme de drogues de leur vie; une personne sur cinq (19 %)
aurait deja pris de la drogue mais n' en aurait pas consomme depuis au moins un an, alors que
13 % de la population declare en avoir fait usage au cours de l' annee ayant precede l' enquete
(tableau 4.1).

Tableau 4.1
Types de consommateurs de drogues selon Ie sexe et I' age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de consommateurs

Sexe I Groupe N'ajamais Ancien Consommateur Total
d'age consomme consommateur actuel

% % % N

Hommes

15-24 ans 56,8 13,5 29,7 464 609

25-44 ans 52,9 31,3 15,8 1203132

45-64 ans 84,9 9,8 5,3 717533

65 ans et plus 94,9 1,8** 3,3* 261331

Total 66,4 19,4 14,2 2646605

Femmes

15-24 ans 58,0 17,8 24,3 452425

25-44 ans 61,9 27,9 10,2 1 191 820

45-64 ans 86,1 7,2 6,8 703582

65 ans et plus 92,5 2,6** 4,8* 340541

Total 71,5 17,6 11,0 2688368

Sexes reunis

15-24 ans 57,4 15,6 27,0 917034

25-44 ans 57,4 29,6 13,1 2394952

45-64 ans 85,5 8,5 6,1 1421 115

65 ans et plus 93,6 2,3* 4,2 601872

Total 68,9 18,5 12,6 5334973

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise foumie a titre indicatif seulement.
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Abstinents
Toutes proportions gardees, plus de femmes (72 %) que d' hommes (66 %) n' ont jarnais consom-
me 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, on plus de femmes que d 'hommes dec1arent n' avoir jamais
consomme de drogues (62 % c. 53 %). Une ventilation par groupes d'age plus etroits pour les
15-24 ans permet d'estimer a 68 % la proportion de jeunes qui se dec1arent abstinents parmi
les 15-17 ans, alors que cette proportion n'est plus que de 50 % chez les 20-24 ans (tableau 4.2).

Types de consommateurs de drogues selon l'age,
population de 15 a 24 ans, Quebec 1992-1993

Types de consommateurs

Groupe d'age
N'ajamais Ancien Consommateur Totalconsomme consommateur actuel

% % % N

15-17 ans 67,6 6,2 26,2 283743

18-19 ans 60,8 10,3 28,9 174343

20-24 ans 49,8 23,5 26,8 458949

Total 57,4 15,6 27,0 917035

La proportion d'abstinents varie selon la scolarite relative et Ie niveau de revenu (tableau 4.3).
Ainsi, les personnes les moins scolari sees sont proportionnellement plus nombreuses (74 %)
que les personnes du niveau de scolarite Ie plus eleve (65 %) an' avoir jamais consomme. On
observe egalement que les proportions d'abstinents sont plus elevees pour les niveaux de
revenu pauvre etmoyen inferieur (74 % et 72 %) que pour les niveaux superieurs (67 % et 65 %).

Anciens consommateurs
La proportion d'anciens consommateurs varie peu selon Ie sexe, mais des differences impor-
tantes apparaissent selon l'age. Les tableaux 4.1 et 4.2 indiquent que la proportion d'anciens
consommateurs croIt avec I'age, parmi les 15 a 44 ans. Estimee a 6 % pour lesjeunes 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 etre autrement, puisque la grande majorite des personnes de ces groupes d'age n'a
jamais consomme.

La proportion d' anciens consommateurs augmente avec la scolarite relative, passant de 14 %
au niveau Ie plus faible a 22 % au niveau Ie plus eleve (tableau 4.3). Une relation similaire
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existe entre Ie fait d'avoir deja consomme et Ie niveau de revenu, alors que la proportion
d'anciens consommateurs est aussi estimee a 14 % pour les personnes dont Ie niveau de revenu
est tres faible et a 22 % parmi celles qui se situent aux niveaux superieurs.

Consommateurs actuels
Une consommation actuelle de drogues est declaree 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 marque (tableau 4.1). Dans l'ensemble, les hommes declarent un peu plus souvent
que les femmes (14 % c. 11 %) avoir fait usage de drogues au cours de l'annee ayant precede

Types de consommateurs de drogues selon certaines caracteristiques
socioeconomiques, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

\

Types de consommateurs

Caracteristiques N'ajamais Ancien Consommateur Totalconsomme consommateur actuel

% % % N

Scolarite relative

Plus faible 73,5 14,2 12,3 1034943

Faible 70,0 18,6 11,4 1088584

Moyenne 70,2 17,1 12,8 947354

Elevee 66,6 20,4 13,0 1127450

Plus elevee 64,5 22,2 13,4 1093190

Niveau de revenu

Tres pauvre 68,3 13,5 18,2 379415

Pauvre 73,5 13,4 13,1 595759

Moyen inferieur 71,7 16,2 12,1 1586135

Moyen superieur 66,9 21,5 11,6 2085153

Superieur 65,2 21,9 13,0 688510

l'enquete. Cette difference est principalement attribuable aux ecarts observes parmi les 15-24 ans
(30 % c. 24 %) etles 25-44 ans (16 % c. 10 %), puisque l'enquete ne detecte pas de difference
entre les sexes pour les groupes plus ages. Une analyse plus detaillee des 15-24 ans ne revele
pas d'ecarts notables selon l'age ou Ie sexe, sauf chez les 20-24 ans, ou les hommes consom-
ment en plus grand nombre que les femmes (31 % c. 23 %) (tableau AA.2).

La consommation actuelle n'est pas associee ala scolarite relative. L'analyse indique par
contre des ecarts selon Ie niveau de revenu : la proportion la plus elevee 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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Types de drogues consommees
La proportion de Quebecois de 15 ans et plus qui declarent avoir consomme unique-

ment de la marijuana au cours de l' annee ayant precede l' enquete est similaire a celie des
personnes ayant consomme de la marijuana etlou d'autres substances (6 % et 7 %) (tableau 4.4).
Aucune difference significative n' est relevee a cet egard selon Ie sexe ou Ie groupe d' age chez
les moins de 45 ans, bien que la consommation exclusive de marijuana ait tendance a etre un
peu plus repandue chez les 15-24 ans. La consommation de marijuana etlou d'autres drogues
est cependant predominante chez les consommateurs de 45 ans et plus. Par ailleurs, on ne
releve aucune relation entre Ie type de drogues consommees et Ie niveau de revenu ou la
scolarite relative (tableau AA.3).

Consommateurs actuels de drogues selon Ie type de drogues, Ie sexe
ou rage, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de drogues

Sexel Marijuana Marijuana etlou Tons types
Groupe d'age seulement autres drogues de drogues

% % %
Sexe

Hommes 6,9 7,3 14,2

Femmes 4,4 6,6 11,0

Groupe d'age

15-24 ans 15,0 12,0 27,0

25-44 ans 6,4 6,7 13,1

45-64 ans 0,7 • 5,4 6,1

65 ans et plus 0,0·· 4,2 4,2

Total 5,6 7,0 12,6

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie ~ titre indicatif seulement.

La marijuana reste Ie type de drogues Ie plus populaire puisque Ie quart de la population
(25 %) affirme en avoir consomme au moins une fois durant sa vie; pres d'un Quebecois sur
dix (8 %) en aurait consomme au cours des douze mois ayant precede I' enquete. Durant cette
demiere periode, aucun autre type de drogues n'a ete consomme par plus de 2 % de la popu-
lation (tableau 4.5).
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Consommateurs par categories de drogues selon la periode de
consommation, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Periode de consommation

Categories de A vie Annee ayant precede
drogues I'enquete

% Pe % Pe

Marijuana 25,1 1392067 8,2 456401

CocaIne 6,2 345 127 1,9 103422

PsycMdeliques 5,9 329195 1,2 68 190

Tranquillisants 4,3 239430 1,7 95400

Amphetamines 3,8 210424 0,6 33725

Barbituriques 4,6 257826 1,8 99991

Opium 1,0 53690 0,3* 15390

HeroIne 0,3 18888 0,0** 1 168

Autres drogues 2,0 112533 1,1 61 317

Au moins une drogue 31,1 1656933 12,6 670406

* Coefficient de variation entre 15% et 25%; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25%; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

••• Conclusions-~-------
Synthese et pistes de recherche
Plus des deux tiers des Quebecois de 15 ans et plus vivant dans les menages prives

declarent n' avoir jamais consomme de drogues. Au cours des 12 mois ayant precede l' enquete,
13 % de la population indique en avoir consomme et cette proportion depasse 25 % pour les
personnes de 15-24 ans.

Les personnes de 15 a 44 ans sont les plus nombreuses a avoir deja consomme 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, p~ une proportion plus elevee d' anciens consommateurs.

Dne comparaison globale avec des enquetes canadiennes anterieures 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 agees, presentant de plus
fortes proportions d' abstinents, sont remplacees, sur Ie plan demographique, par une nouvelle
generation, chez qui l' on denombre une plus grande proportion de consommateurs. Ces resul-
tats laissent meme presager que la tendance a la hausse pourrait se maintenir.

Consommateurs de marijuana ou de cocaIne selon certaines enquetes
quebecoises et canadiennes, population de 15 ans et plus,

donnees pour Ie Quebec

EPS 1985 ENAD 1989 EPS 1990 ESS

Periode de consommation 1992-1993

% % % %

A. vie

Marijuana -- 21,3 18 25,1

CocaIne -- 4,1 4 6,2

Annee ayant precede I'enquete

Marijuana 3,3 6,5 6 8,2

CocaIne -- 2,0 1 1,9

-- Donnees non disponibles.

EPS 1985 Enquete Promotion Sante Canada (SBESC, 1988, p. 60).
ENAD 1989 Enquete nationale sur l' alcool et les autres drogues (SEBSC, 1990, p. 35).
EPS 1990 Enquete Promotion de la sante Canada 1990 (SEBSC, 1993, p. 131).
ESS 1992-1993 Enquete sociale et de sante 1992-1993.

Les resultats ont montre un lien entre la consommation de drogues et les caracteristiques
socioeconorniques de la population. En effet, la proportion de Quebecois ayant deja consom-
me de la drogue augmente avec les niveaux de scolarite relative et de revenu. On retrouve
toutefois une plus forte proportion d'anciens consommateurs chez les rnieux nantis et les plus
scolarises, alors que les consommateurs actuels se revelent proportionnellement plus nom-
breux au niveau de revenu Ie plus bas.

Les donnees presentees n'ont pas traite de l'association possible entre la consommation de
drogues et les determinants sociaux tels que Ie soutien social, ou certains aspects de la sante
mentale comme la presence de sympt6mes de detresse psychologique ou de pensees suici-
daires. Ces avenues pourraient s'averer inreressantes comme sujets d'analyses complementaires.



,
Eh~ments de reflex ion pour la planification
Ce chapitre fait clairement ressortir deux elements d' importance au regard de la

Politique de la sante et du bien-etre. D'une part, un nombre substantiel de personnes de moins
de 45 ans ont deja consomme de la drogue, ne serait-ce qu'a titre d'essai; d'autre part, la
majorite des gens en abandonne l'usage entre 25 et 44 ans, parfois plus tot. La politique
stipule qu'il faut, d'ici l'an 2002, augmenter Ie nombre de personnes qui ne consommeront
jamais de drogues illegales. Independamment des tendances de la prevalence de consom-
mati on chez les jeunes, les resultats de la presente enquete suggerent plutot que la proportion
d'abstinents ne saurait diminuer avant un demi-siecle, puisque les personnes de moins de
45 ans sont plus nombreuses que leurs alnees a avoir deja consomme de la drogue. Dans un
tel contexte, il semblerait plus realiste que l' objectif vise par la Politique de la sante et du bien-
etre soit d'augmenter la proportion des abstinents chez les personnes de moins de 20 ans.

Qui plus est, a defaut d'accroltre Ie taux d'abstinents, n'est-il pas tout aussi urgent de tenter de
limiter la frequence de consommation et la gamme de produits utilises ou de chercher a restrein-
dre la duree de la periode d'experimentation des drogues, afin de reduire les consequences
nefastes reliees ala consommation de substances psychoactives?
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.4.1
Taux de non-reponse partielle pour Ie type de consommateur de drogues

selon Ie sexe, l' age et la scolarite relative,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Caractt~ristiques
Non-reponse partielle

%

Sexe

Hommes 4,8

Femmes 7,0

Groupe dtage

15-24 ans 2,6

25-44 ans 3,1

45-64 ans 7,3

65 ans et plus 17,2

Scolarite relative

Plus faib1e 8,8

Faib1e 6,1

Moyenne 4,7

Elevee 4,3

Plus elevee 4,1

Total 5,9
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Types de consommateurs de drogues selon Ie sexe et I'age,
population de 15 a 24 ans, Quebec 1992-1993

Types de consommateurs

Sexe I Groupe N'ajamais Ancien Consommateur I Totald'age consomme consommateur actuel

% % % N

Hommes

15-17 aDS 68,3 4,4* 27,4 145792

18-19 aDS 59,8 9,7* 30,4 87376

20-24 aDS 48,4 20,7 30,9 231440

Total 56,8 13,5 29,7 464608

Femmes

15-17 aDS 66,8 8,1* 25,0 137952

18-19 aDS 61,7 10,8* 27,4
I 86968

20-24 aDS 51,2 26,3 22,6 227508

Total 58,0 17,8 24,2 452428

Sexes reunis

15-17 aDS 67,6 6,2 26,2 283744

18-19 aDS 60,8 10,3 28,9 174344

20-24 aDS 49,8 23,5 26,8 458948
Total 57,4 15,6 27,0 917036
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Consommateurs actuels de drogues selon Ie type de drogues et certaines caracteristiques
socioeconomiques, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de drogues

Caractt~ristiques Marijuana Marijuana et I ou Tous types de
seulement autres drogues drogues

% % %

Scolarite relative

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

Tres pauvre 7,7 10,5 18,2
Pauvre 5,5 7,6 13,1
Moyen inferieur 5,2 6,9 12,1
Moyen superieur 5,6 6,0 11,6
Superieur 5,5 7,5 12,9



---------------------------
USAGE DE LA CIGARETTE

-
1IJ__I_D_tr_o_d_u_c_t_io_D _

Les effets du tabac sur la sante des fumeurs ont ete largement etudies, de meme
que les dangers du tabagisme passif (USDHHS, 1986). Le cancer du poumon est la conse-
quence la plus directe de l'usage du tabac, mais d'autres cancers Ie sont egalement: Ie cancer
de la bouche, de I' oesophage, du larynx et de la vessie, Ie cancer du pancreas, du rein et du col
de l'uterus (USDHHS, 1989a et 1989b; USDHHS, 1982). Le tabagisme est egalement relie
aux maladies cardiovasculaires et aux maladies du systeme respiratoire (USDHHS, 1989a et
1989b; USDHHS, 1984). Un fumeur court un risque dix fois plus grand de developper un
cancer du poumon qu'un non-fumeur, deux fois plus grand de subir un infarctus du myocarde
et six fois plus grand d' acquerir une maladie pulmonaire obstructive chronique (USDHHS, 1979).

Des effets sur Ie foetus ont egalement ete demontres. La frequence des bebes de petit poids est
deux fois plus elevee chez les meres fumeuses (Meyer et al., 1976).

Au Quebec, 32 % de tous les deces survenus en 1989 chez les hommes de 35 ans et plus etaient
attribuables au tabac. Chez les femmes, cette proportion etait de 15 % (Morin et al., 1992).

Le tabagisme etant un facteur de risque de plusieurs problemes de sante tres graves, il est
l' objet de quatre objectifs de la Politique de la sante et du bien-etre du Quebec (MSSS, 1992).
Ainsi, par la lutte au tabagisme, on veut : diminuer la proportion de naissances de bebes de
poids insuffisant, reduire la mortalite par maladie cardiovasculaire, stabiliser la mortalite par
cancer du poumon et diminuer la mortalite par maladie du systeme respiratoire. A cette fin, la
premiere strategie «pour favoriser Ie renforcement du potentiel des personnes» a comme
objectif de reduire la consommation de tabac et d'augmenter la proportion de non-fumeurs a
80 % d'ici l'an 2002.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 peut contribuer a mesurer l'atteinte de ce dernier
objectif. Elle permet d'etablir les types de fumeurs dans la population de 15 ans et plus et
d'estimer la proportion des non-fumeurs; elle donne egalement la description des fumeurs a
cibler pour l'intervention.
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III Aspects methodologiques~-------
La prevalence de I'usage de la cigarette est mesuree en repartissant la popula-

tion quebecoise de 15 ans et plus selon Ie type de furneur. Le nombre de cigarettes fumees
chaque jour permet d' evaluer Ie degre d' exposition des furneurs. Enfin, l' age auquel les
fumeurs reguliers ont commence a furner tous les jours est utilise pour rnieux cibler les
interventions aupres des jeunes et donner un aper~u de leur efficacite.

L'usage de la cigarette est defini selon quatre categories: les furneurs reguliers sont des
personnes qui fument tous les jours, independamment de la quantite de cigarettes consom-
mees; les furneurs occasionnels sont ceux qui fument la cigarette moins souvent que chaque
jour; les anciens fumeurs sont ceux qui dec1arent avoir deja fume par Ie passe, mais qui ont
cesse; et enfin, la derniere categorie represente ceux qui n' ont jamais fume. La quantite de
cigarettes quotidiennes, mesuree seulement chez les fumeurs reguliers, est indiquee selon
les plages couramment utili sees 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 autoadrninistre. Afin d' assurer la comparabilite des donnees, les questions
posees en 1992-1993 sont les memes que celles de l' enquete Sante Quebec 1987, ai' excep-
tion des choix de reponse portant sur la sorte de tabac (pipe, cigare, tabac a priser ou a
chiquer). Ces choix ont ete elirnines en raison de la faible prevalence de ces habitudes en
1987. De plus, les etudes recentes montrent peu de changement dans I' usage de ces types
de tabac dans Ie temps, si ce n' est une diminution (Kaiserman, 1992; Kaiserman et Collishaw,
1991; Kaiserman et Allen, 1990).

Par ailleurs, il faut garder a l'esprit que ce sont les repondanJs eux-memes qui dec1arent leur
consommation. Ceux-ci ont peut-etre tendance a sous-estimer Ie nombre de cigarettes fu-
mees car, par desirabilite sociale, il peut etre culpabilisant d'avouer etre fumeur dans une
enquete de sante (Mills et ai., 1994; SBSC, 1993). On observe cependant un faible taux de
non-reponse partielle. En effet, il est inferieur a 4 % pour la variable d' analyse «type de
fumeur», et se situe autour de 1% pour les variables «quantite de cigarettes» et «age ou les
fumeurs reguliers ont commence a fumer».

La section qui suit presente les resultats en fonction de l'usage du tabac au sein de la popu-
lation quebecoise de 15 ans et plus selon I'age, Ie sexe et certaines variables demogra-
phiques et socioeconomiques. Les fumeurs reguliers sont plus specifiquement examines a
partir de groupes d' age plus etroits chez les jeunes. La quantite de cigarettes fumees quoti-
diennement ainsi que l' age ou les furneurs reguliers ont commence a fumer tous les jours
sont egalement decrits. Les non-fumeurs font l'objet de la derniere partie.

1!81 Resultats1iIliI _
Types de fumeurs
En 1992-1993,30 % des Quebecois de 15 ans et plus dec1arent fumer la cigarette

tous les jours, 4 % sont des fumeurs occasionnels, 32 % n'ontjamais fume et 34 % affirment
avoir cesse de fumer au moment de l'enquete (tableau 5.1). Les hommes sont plus nombreux
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Tableau 5.1
Types de fumeurs selon Ie sexe ou l'age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Types de fumeurs

Sexe I Groupe d'age N'ajamais Ancien Fumeur Fumeur Totalfume fumeur oecasionnel regulier

% % % % N

Sexe

Hommes 27,8 36,5 3,6 32,1 2686507

Femmes 35,5 31,7 4,0 28,8 2794760

Groupe d'age

15-24 aIlS 44,6 20,8 7,2 27,4 918254

25-44 aIlS 28,3 31,7 4,0 36,1 2414424

45-64 aIlS 26,3 42,5 2,4 28,9 1472 200

65 ans et plus 38,6 42,2 1,6* 17,7 676389

Total 31,7 34,1 3,8 30,4 5481267

que les femmes a fumer regulierement (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 fume
(36 % c. 28 %). La plus grande proportion de fumeurs reguliers se retrouve parmi les personnes
de 25-44 ans (36 %), alors que celles de 65 ans et plus sont proportionnellement moins nom-
breuses a declarer cette habitude (18 %).

Graphique 5.1
Types de fumeurs, population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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Par comparaison avec les resultats de I' enquete Sante Quebec 1987, la proportion de non-
fumeurs s' est accrue, passant de 60 % a 66 % et la proportion de fumeurs reguliers a diminue
d'autant (35 % c. 30 %). La proportion d'ex-fumeurs est par ailleurs plus elevee en 1992-
1993 (34 %) que lors de la precedente enquete (30 %) (graphique 5.1).

Fumeurs reguliers
La proportion de fumeurs reguliers est significativement plus elevee chez les hom-

mes (32 %) que chez les femmes (29 %). Cette difference est due aux personnes de 45 ans et
plus. L' usage quotidien de la cigarette varie aussi selon I' age. Tant chez les hommes que chez
les femmes, la proportion la plus elevee de fumeurs reguliers se retrouve chez les personnes de
25-44 ans, et elle diminue par la suite avec l'age (tableau 5.2).

Fumeurs reguliers selon Ie sexe et rage, population de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

Groupe d'age

Sexe 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et
plus

% % % %

Hommes 27,4 36,8 31,3 21,7

Femmes 27,4 35,4 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 l'usage de la
cigarette avec l'age (tableau 5.3). Ainsi, chez les 15-17 ans, un jeune sur cinq (21 %) est
fumeur regulier; chez les 18-19 ans, la proportion s' eleve a un peu plus du quart (27 %), et elle
atteint pres de un sur trois chez les 20-24 ans (32 %). Les proportions estimees different peu
selon Ie sexe chez les personnes de 20-24 ans. Elles sont par contre legerement plus elevees
chez les hommes de 18-19 ans que chez les femmes du meme age, tandis que la tendance
s'inverse chez les 15-17 ans, ou I' on retrouve une proportion legerement plus elevee de jeunes
femmes que de jeunes hommes qui fument regulierement. Ces differences ne sont toutefois
pas significatives.
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Fumeurs reguliers selon Ie sexe et l'age, population de 15 a 24 ans,
Quebec 1992-1993

Groupe d1age

Sexe 15-17 aDS 18-19 aDS 20-24 aDS

% % %

Hommes 19,5 28,1 32,1

Femmes 22,3 25,5 31,3

Total 20,9 26,8 31,7

La comparaison des resultats de 1992-1993 avec les donnees de l' enquete Sante Quebec 1987
montre une diminution significative de l'usage regulier de la cigarette entre les deux enquetes,
chez les personnes de 20 a 64 ans (graphique 5.2). On observe une tendance ala 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 reguliers selon l'age, population de 15 ans et plus,
Quebec 1987 et 1992-1993
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On a egalement etudie I' association entre des variables demographiques et socioeconomiques
et l'usage regulier de la cigarette. Ainsi, l'usage diminue a mesure que la scolarite relative
augmente, les proportions passant graduellement de 43 % parmi les personnes les moins sco-
larisees a 16 % parmi les plus instruites (tableau A.5.2).

De plus, I' usage regulier de la cigarette diminue amesure que Ie niveau de revenu augmente,
passant de 45 % chez les tres pauvres a 21 % chez les mieux nantis (tableau A.53). En tenant
compte simultanement de I'age et du sexe, les hommes de 25-44 ans pauvres ou tres pauvres
forment les groupes oil les proportions de fumeurs reguliers sont les plus elevees; celles-ci
atteignent respectivement 49 % et 65 %, alOTsqu'elle se situe a 37 % parmi l'ensemble des
hommes de cet age.

Enfin, un examen des donnees selon Ie groupe ethnoculturel montre que Ie groupe minoritaire
compte une proportion beaucoup plus elevee de personnes n'ayant jamais fume, soit 44 %,
comparativement a 30 % pour Ie groupe majoritaire. La proportion de fumeurs reguliers y est
de meme beaucoup plus faible, soit 21 %, comparativement a 32 % chez Ie groupe majoritaire
(tableau A.5A). Ces tendances valent autant pour les hommes que pour les femmes, quel que
soit Ie groupe d' age.

Nombre de cigarettes fumees
Le nombre de cigarettes fumees par les fumeurs reguliers est aussi une variable importante,
puisque Ie risque pour la sante augmente avec la quantite de tabac consomme. L' examen des
donnees de la presente enquete montre que les deux tiers des fumeurs reguliers (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
difference 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 fumees quotidiennement, fumeurs reguliers
de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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Par comparaison avec les donnees de l'enquete Sante Quebec 1987, il semble que la quantite
de cigarettes consommees ait diminue, puisque l' 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 %) (graphique 5.3). La majorite (95 %) des
fumeurs reguliers font usage de cigarettes avec filtre.

Age d'initiation it la cigarette
L'habitude de fumer tous les jours s'acquiert generalement jeune. Ainsi, chez les fumeurs
reguliers, 85 % des hommes et 77 % des femmes rapportent avoir commence a fumer quoti-
diennement avant l' age de 20 ans (tableau A.5. 6). Chez les fumeurs reguliers de 15 a 24 ans,
13 % ont acquis l'habitude de fumer tous les jours a 12 ans ou moins, et 50 % l' ont acquise
entre 13 et 15 ans (tableau 5.4). L'enquete ne permet pas de detecter d'evolution significative
entre 1987 et 1992-1993, au niveau de l'age d'initiation a la cigarette.

Tableau S.4

Age oil la personne a commence a fumer tous les jours,
fumeurs reguliers de 15 a 24 ans, Quebec 1987 et 1992-1993

Age d'initiation

Annee 12 ans et 13-15 ans 16-19 ans 20-24 ansd'enquete moins

% % % %

1987 11,3 46,1 38,4 4,2

1992-1993 12,6 50,4 33,6 3,4

Deux Quebecois sur trois ages de 15 ans et plus se declarent non-fumeurs, soit
32 % de personnes qui n'ontjamais fume et 34 % d'anciens fumeurs.

Chez les hommes, 73 % des anciens fumeurs declarent avoir deja ete fumeurs reguliers avant
l'abandon de la cigarette (tableau A.5.7). Chez les femmes, cette proportion est de 57 %.
Cependant, les jeunes de 15-24 ans se demarquent nettement des autres, puisque la proportion
d'ex-fumeurs reguliers est de 22 % chez les hommes et de 23 % chez les femmes. Cette
difference de comportement entre les jeunes et les moins jeunes etait presente lors de l'en-
quete Sante Quebec 1987. Par contre, on observe un changement marque chez les jeunes
femmes de 15-24 ans, entre les deux enquetes; en 1992-1993 les anciennes fumeuses comp-
tent davantage de fumeuses occasionnelles (77 % c. 63 %) et moins de fumeuses regulieres
(23 % c. 37 %).
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IWI Conclusions1iiiI _
Synthese et pistes de recherche
La proportion de fumeurs reguliers a diminue depuis I' enquete Sante Quebec 1987,

passant de 35 % a 30 % en 1992-1993, alors que la proportion de fumeurs occasionnels est
demeuree stable a environ 4 %. On a toutefois observe cette diminution seulement chez les
personnes de 20 ans et plus. Par ailleurs, il semble que Ie nombre de cigarettes fumees quoti-
diennement ait diminue entre les deux enquetes. Tous ages confondus, I' usage quotidien de la
cigarette demeure plus frequent chez les hommes que chez les femmes. L' usage de la cigarette
varie egalement en fonction de la scolarite et du revenu.

La plupart des resultats obtenus ici se comparent avec ceux de l'Enquete Promotion de la
sante Canada 1990, qui estime a 34 % la proportion de fumeurs reguliers et occasionnels au
sein de la population quebecoise.

La Politique de la sante et du bien-etre vise a augmenter jusqu' a 80 % la proportion de non-
fumeurs. Les donnees de la presente enquete situent cette proportion a 66 %.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 a ete menee au moment OU la contrebande de cigaret-
tes etait florissante et ou l'imposition de taxes elevees sur les produits du tabac etait remise en
question. Les groupes en faveur du maintien des taxes n' ont pas fait Ie poids face au lobby des
groupes d'interet et, Ie 9 fevrier 1994, les gouvemements federal et provincial ont decide de
diminuer les taxes sur Ie tabac. Cela a occasionne une diminution de prix et une accessibilite
accrue au produit. II sera interessant, dans quelques annees, de mesurer l' effet de cette deci-
sion amoyen et a long terme. La proportion de fumeurs et la quantite quotidienne de cigaret-
tes fumees auront-elles augmente, et qu'en sera-t-il des jeunes, particulierement influences
par Ie prix des cigarettes ?

Les resultats presentes ne font qu'un bref survol des donnees sur Ie tabagisme en 1992-1993.
D'autres croisements de variables ou types d'analyse sont egalement possibles a partir des
donnees disponibles.

Etant donne que les renseignements sur l'usage de la cigarette foumis par l'enquete provien-
nent du QAA, ils ne touchent que les personnes de 15 ans et plus. A l'avenir, il serait impor-
tant d'etudier Ie tabagisme chez les jeunes Quebecois de moins de 15 ans. L'habitude de
furner, comme Ie demontre la presente enquete, s' acquiert tres jeune. II y aurait donc lieu de
mieux comprendre l' usage de la cigarette chez les jeunes et son importance comme pheno-
mene de socialisation pour intervenir plus efficacement aupres de cette population cible.

Enfin, etant de plus en plus sensibilises a l'importance de saines habitudes de vie, les gens
sont nombreux a tenter d' arreter de fumer. Beaucoup cessent pendant de courtes periodes
sans pour autant delaisser definitivement l'usage de la cigarette. Par consequent, il faudrait
repenser la definition d' ex-fumeur pour y integrer la notion de duree.
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Elements de reflexion pour la planification
Les resultats, bien qu' ils soient encourageants si on les compare a ceux de 1987,

montrent que Ie tabagisme est toujours repandu au sein de la population: plus d' un Quebecois
sur trois age de 15 ans et plus est un fumeur regulier ou occasionnel.

Les jeunes demeurent Ie groupe Ie plus vulnerable. L' analyse des resultats montre d'une part
que l'habitude de fumer s'acquiert avant l'age de 16 ans pour une bonne proportion de
fumeurs reguliers et que d'autre part, la proportion de fumeurs ne semble pas avoir diminue
depuis 1987 parmi les jeunes de moins de 20 ans, contrairement aux autres groupes d' age.
Recemment, des recherches ont signale que I' usage du tabac a I' adolescence generait la crois-
sance des poumons et inhiberait Ie developpement optimal de la fonction pulmonaire de fa~on
permanente (CDC, 1994a). On reconnait egalement que plus l'habitude de fumer est acquise
jeune, plus la probabilite d'etre un fumeur a l'age adulte est grande, et que plus la duree
d' exposition est longue, plus Ie risque d' avoir des problemes serieux de sante augmente (CDC,
1994b). II faudrait donc s'interroger sur la fa~on d'intervenir efficacement aupres des jeunes
des l'ecole primaire, pour eviter qu'ils ne commencent a fumer.

Par ailleurs, l'intervention doit viser egalement ceux qui fument deja, en particulier les grou-
pes a risque que I' enquete a signales : les hommes et les personnes tres pauvres ou peu scola-
risees.
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Tableau A.S.l
Types de fumeufs selon l'age, hommes et femmes de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993

Types de (umeurs

Sexe I Jamais Ancien Fumeur Fumeur
Total

Groupe d'age IAnnee (ume (umeur occaslonnel regulier

% % % % 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 87640

20-24 ans 1987 42,1 16,8 5,7 35,4 --
1992-1993 44,0 19,1 4,8* 32,1 231952

25-44 ans 1987 22,1 32,2 4,4 41,3 --

1992-1993 28,2 30,9 4,1 36,8 1206553

45-64 ans 1987 14,6 43,6 3,8 38,0 --
1992-1993 17,8 48,8 2,1 * 31,3 727398

65 ans et plus 1987 17,5 52,5 3,0 26,9 --
1992-1993 18,1 58,2 2,0** 21,7 287805

Total 1987 25,5 33,4 4,4 36,6 --
1992-1993 27,8 36,5 3,6 32,1 2686507

Femmes

15-17 ans 1987 45,8 17,1 10,1 27,1 --

1992-1993 43,4 24,4 9,9* 22,3 140305

18-19 ans 1987 41,7 17,3 11,0 30,0 --
1992-1993 44,7 17,9 11,9* 25,5 86810

20-24 ans 1987 29,9 21,4 6,8 41,9 --
1992-1993 37,6 24,3 6,9 31,3 226388

25-44 ans 1987 28,0 28,2 5,6 38,2 --
1992-1993 28,3 32,5 3,8 35,4 1207872

45-64 ans 1987 37,8 27,8 4,0 30,4 --
1992-1993 34,6 36,3 2,7 26,5 744801

65 ans et plus 1987 56,2 23,2 2,3 18,3 --
1992-1993 53,8 30,3 1.3** 14,7 388584

Total 1987 35,4 25,8 5,4 33,4 --
1992-1993 35,5 31,7 4,0 28,8 2794760

Sexes reunls 1987 30,6 29,5 4,9 35,0 --
1992-1993 31,7 34.1 3,8 30,4 5481267

Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie a titre indicatif seulement.

Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les r~sultats de 1987.

Non disponible pour les r~sultats de 1987.
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Fumeurs reguliers selon la scolarite relative et rage,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Scolarite relative

Sexe I Groupe d'age Plus faible Faible Moyenne Elevee Plus elevee

% % % % %

Hommes

15-24 ans 42,6 31,8 25,5 23,9 15,9*

25-44 ans 52,5 42,4 39,8 34,9 15,8

45-64 ans 44,5 37,0 33,8 26,8 15,2*

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 reunis 42,7 34,9 31,1 27,6 16,0

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie ~ titre indicatif seulement.
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Fumeurs reguliers selon Ie niveau de revenu et rage,
hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Niveau de revenu

Sexe I Groupe d'ige Tres pauvre Pauvre Moyen Moyen Superieurinferieur superieur

% % % % %

Hommes

15-24 aIlS 48,0 25,1 28,8 25,6 19,4**

25-44 aIlS 64,6 49,0 36,8 34,5 23,2

45-64 aIlS 51,9 39,9 34,7 27,7 24,4

65 aIlS et plus 26,4 22,7 24,0 20,8 10,7**

Total 53,S 37,1 33,0 30,2 22,1

Femmes

15-24 aIlS 41,7 39,0 26,2 22,6 19,9**

25-44 aIlS 54,1 48,9 34,7 33,3 23,7

45-64 aIlS 42,0 28,6 29,1 23,9 18,6*

65 aIlS et plus 14,0** 16,8* 15,5* 14,0** 4,8**

Total 39,0 34,S 28,8 27,S 20,2

Sexes reunis 44,9 35,6 30,8 28,9 21,2

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie a titre indicatif seulement.
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Fumeurs reguliers selon Ie groupe ethnoculturel et rage, hommes et femmes
de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Groupe ethnoculturel

Sexe I Groupe d'age Groupe Groupe
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 23,7 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 reunis 31,6 21,2
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Nombre de cigarettes fumees quotidiennement selon rage, hommes et femmes
de 15 ans et plus fumant regulierement, Quebec 1987 et 1992-1993

Nombre de cigarettes fumees quotidiennement

1·10 11·25 26 et plus
Sexe I Groupe d'age

1987 1992-93 1987 1992-93 1987 1992-93

% % % % % %

Hommes

15-24 ans 24,5 41,4 68,5 55,1 6,9 3,6**

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 4,9 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 reunis 18,3 23,3 65,3 65,4 16,4 11,3

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr&:ise foumie a titre indicatif seulement.

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les resultats de 1987.
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Tableau A.5.6
Age ou la personne a commence a fumer tous les jours selon rage actuel,

hommes et femmes de 15 ans et plus fumant regulierement, Quebec 1992-1993

Age d'initiation
Sexe I Groupe 12 aos et moios 13-15 aos 16-19 aos 20-24 aos 25 ans et plus
d'age actuel

1987 1992-93 1987 1992-93 1987 1992-93 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 5,4 5,7* 27,9 31,2 45,3 43,1 16,6 14,6 4,8 5,4*

65 ans et plus 9,7 8,3** 18,3 32,3 37,9 37,6 22,3 17,4* 11,8 4,4**

Total 7,3 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 27,7 31,8 43,0 38,4 14,0 13,2 10,3 9,5

Sexes reunis 6,2 7,3 30,0 33,0 44,6 41,1 12,5 12,2 6,8 6,5

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie ft titre indicatif seulement.

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les resultats de 1987.

Sans objet
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Types d'anciens fumeurs selon l'age, hommes et femmes
de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Types d' anciens fumeurs

Sexe I Groupe d' age
Occasionnel Regulier

1987 1992-1993 1987 1992-1993

% % % %

Hommes

15-24 aDS 77,0 78,4 23,0 21,7

25-44 aDS 24,5 28,2 75,5 71,8

45-64 aDS 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 aDS 34,2 37,2 65,8 62,8

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 reunis 31,0 34,7 69,0 65,4
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----------------
ACTIVITE PHYSIQUE DE LOISIR

••
1II__I_D_tr_o_d_u_c_t_io_D _

L'activite physique est une partie integrante de notre vie quotidienne tout au long
de notre existence. Comme l' alimentation, l' activite physique est un besoin fondamental du
corps humain et elle contribue au maintien et a l' amelioration de la sante dans son ensemble
(Bouchard et ai., 1994).

Jusqu' au debut du vingtieme siecle' Ie travail comportait des exigences physiques importantes
pour une bonne majorite de la population. Dans les pays industrialises cependant, l'activite
physique reliee au travail a passablement diminue pour faire place a une mecanisation crois-
sante des industries et a une economie de services, ce qui a entralne un travail de plus en plus
sedentaire pour une portion importante de la population.

L' activite physique de loisir devient alors une avenue interessante pour combattre Ie probleme
d'hypokinetisme relie au mode de vie actuel. Divers programmes ontete mis sur pied dans les
pays industrialises afin de promouvoir la pratique de l' activite physique durant les temps
libres. Sur Ie continent europeen, certaines formules d'incitation a la pratique de diverses
activites physiques remontent meme au debut du siecle (Landry, 1975). Chez nous, Kino-
Quebec s'est donne, a la fin des annees soixante-dix, la mission de promouvoir I'activite
physique et de contribuer a reduire Ie probleme de la sedentarite au Quebec.

La Politique de la sante et du bien-etre du Quebec (MSSS, 1992) a confirme I'importance que
les autorites gouvernementales entendent accorder a la pratique de l' activite physique. Cette
derniere peut grandement contribuer, de fa~on directe et indirecte, a l' atteinte de plusieurs des
dix-neuf objectifs definis dans cette politique (prevention des maladies cardiovasculaires, sante
mentale, integration sociale des personnes de 65 ans et plus), ce qui justifie amplement ce
choix. La strategie retenue consiste a promouvoir la «regularite» plutot que «l'intensite» des
seances d' exercice.

Cinq elements servent plus particulierement a I'analyse detaillee de l'activite physique de
loisir : la nature de l' activite, la forme d' entralnement, I'intensite de pratique de l' activite, la
duree des seances et la frequence de pratique de I'activite (Bouchard, 1974). Cette derniere



est une composante majeure des «benefices-sante», et plus particulierement de la sante physi-
que (Haskell, 1994a et 1994b). De plus, la frequence est Ie premier element qui mene a
«l'habitude» de l'activite physique (Godin et Shephard, 1990). Les donnees de l'Enquete
sociale et de sante 1992-1993 jettent une lumiere interessante sur la frequence des activites
physiques durant les temps libres chez les personnes de 15 ans et plus. En outre, l'enquete
identifie les activites les plus populaires que pratiquent les Quebecoises et Quebecois.

rII__A_s_p_e_c_ts_m_e_th_od_o_l_o_g_iq_u_e_s _
L' activite physique de loisir a ete examinee ai' aide du questionnaire

autoadministre. La question touchant la frequence (QAAI36) permet d'obtenir une estima-
tion du pourcentage de la population pouvant etre consideree comme «active» durant ses
loisirs (Gionet et Godin, 1989; Godin et ai., 1986; Godin et Shephard, 1985), ainsi qu'un
eventail detaille d'autres categories de frequence d'activites. L'indicateur retenu est la fre-
quence d'activites d'une duree de 20 a 30 minutes, au cours des trois mois ayant precede
l'enquete. Finalement, les questions QAA141 et QAA142 donnent un aper~u general des
activites les plus populaires chez les personnes de 15 ans et plus. Le pourcentage de non-
reponse partielle est de 2,1 % a la question 136, et a peu pres nul pour les questions 141 et
142, ce qui presente un bon portrait de la situation.

La frequence des activites a ete subdivisee en cinq categories 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 (sedentaires). Cette subdivision donne un portrait plus exact de
la situation que celIe d'autres enquetes qui regroupent les categories centrales sous la seule
expression «moyennement actifs». Elle permet un meilleur suivi des objectifs de modifica-
tion graduelle du comportement et des effets de I' activite physique sur la sante, lesquels sem-
blent etre progressifs et apparaltre assez tot sur Ie continuum de l' exercice physique (Pate et
ai., 1995; Powell et Blair, 1994; Blair et at., 1992).

II est important de souligner que les resultats sont representatifs de I' ensemble de I' annee, car
la collecte de donnees etait repartie sur quatre vagues successives de trois mois (individus
differents a chacune des vagues). Cependant, les donnees ne permettent pas d'analyser la
frequence des activites selon les saisons, car I'information recueillie peut chevaucher deux
saisons, la peri ode de rappel de la question etant «durant les trois derniers mois».

La section suivante presente les principaux resultats concernant la frequence des activites
physiques de loisir parmi la population de 15 ans et plus, selon certaines caracteristiques
demographiques et socioeconomiques et un survol des dix activites les plus populaires. La
comparaison des frequences avec les resultats de l'enquete Sante Quebec 1987 n'est pas pos-
sible, car I'approche retenue en 1992-1993 est differente. Neanmoins, deux autres etudes
quebecoises (MLCP, 1987; CECPQ, 1974) permettront de degager la tendance generale dans
la proportion des personnes physiquement «actives» durant leurs loisirs. La comparaison des
quatre autres categories de frequence n' est cependant pas possible.



Frequence des activites physiques de loisir, 20 a 30 minutes par seance,
selon Ie sexe et l'age, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Frequence des activites

Sexe I Groupe d'age 3 foislsem. 2 foislsem. 1 foislsem. 2-3 foislmois 1 foislmois Total
et plus et moins

% %. % % % N

Hommes

15-24aIlS 43,2 16,8 12,8 10,0 17,2 472 379

25-44 aIlS 21,6 14,2 15,8 12,1 36,4 1224783

45-64 aIlS 25,7 12,2 13,2 7,3 41,6 742315

65 aIlS et plus 37,6 9,1 8,9 4,6* 39,8 283695

Total 28,1 13,6 13,9 9,6 34,8 2723172

Femmes

15-24aIlS 25,4 16,4 18,0 12,9 27,4 459281

25-44 aIlS 17,8 12,8 16,3 10,7 42,4 1217548

45-64 aIlS 26,7 11,6 14,7 6,6 40,4 761217

65 aIlS et plus 26,5 9,4 12,5 3,9* 47,7 389977

Total 22,6 12,6 15,6 9,0 40,2 2828023

Sexes reunis

15-24aIlS 34,4 16,6 15,3 11,4 22,2 931660

25-44 aIlS 19,7 13,5 16,1 11,4 39,4 2442331

45-64 aIlS 26,2 11,9 14,0 7,0 41,0 1503532

65 aIlS et plus 31,2 9,3 11,0 4,2 44,4 673672

Total 25,3 13,1 14,8 9,3 37,5 5551195

L'examen de la frequence des activites physiques selon Ie groupe d'age chez les hommes et
chez les femmes montre que les hommes de 15-24 ans et de 65 ans et plus presentent les
pourcentages d'actifs les plus eleves (43 % et 38 %). Le pourcentage de femmes actives
diminue entre 15-24 ans (25 %) et 25-44 ans (18 %), mais il se retrouve au meme niveau que
les plus jeunes parmi les 45 ans et plus (27 %). La proportion de sedentaires est differente
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 % et 42 % c.
36 %). En ce qui conceme les autres frequences (2 fois/sem., 1 fois/sem. et 2 a 3 fois/mois),
il n' y a pas de difference entre les hommes et les femmes.

Bien qu'on ne puisse comparer ces resultats avec ceux de l'enquete Sante Quebec 1987, les
resultats de deux autres enquetes montrent une augmentation notable de la proportion des



personnes actives depuis vingt ans. La premiere enquete, realisee en 1973-1974, indiquait
que 18 % de la population de 10 ans et plus pratiquait des activites plusieurs fois par semaine
tout au long de I'annee (CECPQ, 1974). On peut donc condure que la proportion des 15 ans
et plus pouvant etre consideres comme actifs etait un peu plus faible. La seconde enquete,
realisee en 1986-1987, montrait une augmentation sensible de cette proportion, puisque pres
du quart (23 %) de la population etait alors active (MLCP, 1987). Depuis, cette proportion
semble s'etre stabilisee autour de 25 %.

La pratique d' activires physiques de loisir est influencee par de nombreux facteurs intrinseques et
extrinseques (Godin et Shephard, 1990). Les caracreristiquesdemographiques et socioeconomiques,
meme si elles ne sont pas une composante majeure des determinants de la pratique d'activires,
semblent etre associees a l' activire physique de loisir, comme Ie montre l' analyse de la fre-
quence des activites selon la scolarite relative, Ie niveau de revenu et la langue maternelle.

Frequence des activites physiques de loisir, 20 a 30 minutes par seance,
selon certaines caracreristiques demographiques et socioeconomiques,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Frequence des actlvites

Caracterlstlques 3 fois/sem. et 2 fois/sem. I foislsem. 2-3 rols/mols I fois/mols Totalplus et molns

% % % % % N

Scolarlte relative

Plus faible 21,6 9,7 13,2 7,9 47,6 1 104056

Faible 23,1 11,4 14,1 9,1 42,4 1133063

Moyenne 24,4 13,3 15,7 9,9 36,6 981696

Elevee 25,5 15,2 14,9 9,8 34,6 1 168057

Plus 6levee 31,5 15,7 16,1 10,1 26,6 1129963

Nlveau de rcvcnu

Tres pauvrc 25,8 10,2 11,9 6,8 45,2 402639

Pauvrc 24,1 10,6 12,8 8,5 44,0 629053

Moyen inferieur 23,7 11,7 15,1 9,0 40,5 1662292

Moyen superieur 25,7 14,2 15,1 9,5 35,5 2147122

Superieur 28,7 16,6 16,4 11,6 26,9 710090

Langue maternclle

Fran~ais 24,8 13,2 14,9 9,5 37,6 4559369

Anglais 31,3 15,3 15,2 8,2 30,0 413 969

Autre langue 24,8 10,5 13,4 9,0 42,3 550501



Les donnees indiquent un lien avec la scolarite relative, qui semble plus evident et graduel
dans la categorie «sedentaires» (tableau 6.2). La proportion de personnes sedentaires est plus
elevee parmi les personnes les moins scolarisees (48 %) et diminue parmi celles qui declarent
une scolarite moyenne (37 %) ou plus elevee (27 %). Par ailleurs, on observe une proportion
nettement plus elevee de personnes actives (32 %) parmi les personnes ayant la scolarite la
plus elevee, comparativement aux personnes moins scolarisees (22 % a 26 %).

On observe egalement un lien avec Ie niveau de revenu. Cette relation n'apparait pas dans la
categorie des personnes actives, mais la proportion des personnes sedentaires diminue a
mesure que Ie revenu augmente, variant de 45 % parmi les tres pauvres a 27 % chez les person-
nes ayant un revenu superieur. Ces differences ne sont toutefois significatives qu'entre les
niveaux moyen inferieur (41 %), moyen superieur (36 %) et superieur (27 %).

Les resultats selon la langue maternelle font ressortir une difference 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 sedentaires (30 %), quant a elle, est moins elevee que celIe des francophones
(38 %) et des allophones (42 %).

Activites les plus populaires
Le recensement des activites qui ont la faveur populaire tennine cette breve descrip-

tion des resultats. Le tableau 6.3 presente les dix activites Ie plus souvent rapportees comme
ayant ete pratiquees au moins une fois au cours des douze mois ayant precede I' enquete.

Tableau 6.3
Les dix activites les plus populaires1, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Rang Activite %

1 Marche aux fins d'exercice 77,3

2 Baignade 44,5

3 Danse (disco, sociale ou autre) 42,7

4 Randonnee a vela 39,8

5 Jardinage 35,9

6 Patinage libre sur glace 26,2

7 Bicyc1ettestationnaire 24,2

8 Quilles 20,6

9 Natation (cours ou entrainement) 16,7

10 Ski alpin 16,5

1m Chapitre 6 • Activite physique de loisir



Comme c' est Ie cas de plusieurs enquetes precedentes (Stephens et Craig, 1990; MLCP, 1987;
Roy, 1985), la marc he demeure l' activite la plus populaire (77 %).

Un coup d' oeil sur les dix activires les plus populaires au Quebec parmi les personnes de
15 ans et plus depuis Ie debut des annees 80 (MLCP, 1987) fait ressortir plusieurs variations.
II faut toutefois se rappeler que la methode de collecte ayant legerement change, I' information
est presentee a titre indicatif seulement. Premierement, Ie tennis, Ie golf et Ie hockey sur glace
figurent dans cette liste en 1981, mais non en 1987 et en 1992-1993. Deuxiemement, Ie ski de
randonnee, les exercices a domicile et Ie jogging sont parmi les dix premieres 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 activites ont resiste a «I'usure» du temps et des modes, et demeurent presen-
tes parmi les dix premieres en 1981, en 1987 et en 1992-1993 soit : la marche, Ie velo, Ie
patin age libre sur glace et la natation. Bon nombre d'autres activites sont egalement prati-
quees par les Quebecoises et Quebecois et, si l'on retient comme critere qu'elles touchent au
moins 5 % des personnes de 15 ans et plus, dix-sept activites s'ajoutent a la liste du tableau 6.3.

Les dix activites les plus populaires, selon Ie sexe (tableau 6.4), sont majoritairement les
memes, mise a part la marc he pratiquee par 82 % des femmes et 73 % des hommes, mais elles
se presentent dans un ordre different pour les hommes et pour les femmes. Les seules activites
differentes sont Ie golf et Ie hockey, qu' on retrouve chez les hommes, et les cours de condition-
nement physique chez les femmes.

Tableau 6.4
Les dix activites les plus populaires 1 selon Ie sexe,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Hommes Femmes

Rang Activite % Activite %

1 Marche aux fins d' exercice 72,8 Marche aux fins d' exercice 81,7

2 Baignade 45,5 Danse (disco, sociale ou autre) 47,9

3 Randonnee a velo 44,3 Baignade 43,5

4 Danse (disco, socialeou autre) 37,3 Jardinage 37,5

5 Jardinage 34,1 Randonnee a velo 35,3

6 Patinage libre sur glace 28,4 Bicyclette stationnaire 24,3

7 Bicyclette stationnaire 24,0 Patinage libre sur glace 24,2

8 Quilles 22,8 Quilles 18,5

9 Golf 22,4 Cours de conditionnement physique 17,4

10 Hockey 22,0 Natation (cours ou entralnement) 16,6



Finalement, un coup d' oeil rapide par groupe d' age et par sexe (donnees non presentees)
revele que la marc he demeure au premier rang pour tous les sous-groupes, a l'exception des
hommes de 15-24 ans, ou la randonnee a velo occupe la premiere place.

.,.. Conclusions1Ii1I _
Synthese et pistes de recherche
Les resultats sur la frequence des activites physiques de loisir permettent d' obser-

ver que Ie quart de la population de 15 ans et plus peut etre considere comme «actif», et pres
de 40 % comme «sedentaire» durant ses loisirs puisque ce groupe rapporte pratiquer des acti-
vites physiques de loisir une fois par mois ou moins (26 % n'en pratique jamais). Cette
concentration de la population aux deux extremes (<<actifs»et «sedentaires») est un pheno-
mene que l' on observe egalement dans les demieres enquetes canadiennes qui ont aborde ce
sujet (Millar, 1994; Stephens, 1993; Stephens et Craig, 1990) bien que les pourcentages varient
sensiblement selon les definitions des categories «actifs» et «sedentaires» de chacune des
enquetes. Quant a revolution du pourcentage d' «actifs» au Quebec depuis vingt ans, lequel a
augmente jusqu'au milieu des annees 80, avant de plafonner, on observe la meme tendance
dans d'autres etudes canadiennes (Stephens et Caspersen, 1994). II y a toutefois lieu d'inter-
preter ces resultats avec prudence, car seule I' activite physique de loisir a ete mesuree, et
partiellement seulement, puisque la nature, l'intensire, la duree et la frequence des activites
n'ont pas ete etudiees. L'ajout du niveau d'activite physique au travail et dans la vie quoti-
dienne permettrait d' etablir la proportion de personnes effectivement «actives» et «sedentaires».
L'Enquete sociale et de sante a montre aussi que les hommes sont plus nombreux que les
femmes a etre «actifs» durant leurs moments de loisir. Ces differences entre les sexes se
retrouvent dans la majorite des enquetes recentes (Stephens et Caspersen, 1994), bien que les
femmes aient augmente leur niveau d'activite durant les demieres decennies (Millar, 1994;
Stephens et Craig, 1990).

Quel que soit Ie sexe, ce sont les personnes les plus jeunes (15-24 ans) et les plus agees qui se
sont revelees les plus nombreuses a presenter une frequence elevee d' activites physiques du-
rant leurs loisirs. La variation des pourcentages d' «actifs» et de «sedentaires» selon Ie groupe
d' age, mentionnee dans I'Enquete sociale et de sante, suit les tendances relevees par la plupart
des etudes (Stephens et Caspersen, 1994; Stephens, 1993), sauf dans un cas en ce qui con-
ceme les «actifs» (Millar, 1994).

La difference entre les sexes est observee pour tous les groupes d' age, aI' exception des 25-44 ans,
ou les hommes et les femmes pratiquent des activites physiques de loisir a la meme frequence.
Millar (1994) et Stephens et Craig (1990) ont faitles memes observations, alors que les resul-
tats de Stephens (1993) different sur certains points.

Enfin, ce sont les Quebecoises et Quebecois les moins scolarises, ceux dont la langue mater-
nelle n'est pas I'anglais et les pauvres qui apparaissent les plus «sedentaires» durant leur
temps de loisir. Ce type de relation entre certaines composantes socioeconomiques et les



activites physiques de loisir est aussi rapportee dans la majorite des etudes (Millar, 1994;
Stephens et Caspersen, 1994; Stephens, 1993; McPherson et Curtis, 1986).

Des renseignements supplementaires sur les determinants de la pratique d'activites ont ete
recueillis dans Ie cadre de l'Enquete sociale et de sante 1992-1993, et leur analyse fera l'objet
d'un rapport distinct. Une etude plus detaillee de l'activite physique dans son ensemble (loi-
sir, travail et domestique) a egalement ete effectuee a I'aide d'un sous-echantillon, et ces
resultats permettront, entre autres, de faire des comparaisons avec l' enquete realisee en 1987
par Ie ministere du Loisir, de la Chasse et de la Peche (MLCP, 1987). De plus, la variete des
donnees recueillies par I'Enquete sociale et de sante ouvre la porte a plusieurs autres analyses
par rapport a l'activite physique.

Finalement, en ce qui conceme les dix activites les plus populaires, la marche demeure Ie
premier choix tant chez les hommes que chez les femmes. Activite accessible comme nulle
autre, la marc he possede un bon potentiel de «benefices-sante», et peut etre pratiquee seule ou
en groupe, dans des endroits tres varies, en toutes saisons, selon un horaire tres flexible, et
n'occasionne pas ou tres peu de frais. De plus, nombre de ces avantages s'appliquent a plu-
sieurs activites parmi les dix premiers choix des Quebecoises et Quebecois.

,
Eh~ments de reflex ion pour la planification
II ressort des resultats de I'enquete qu'une proportion importante (25 %) des per-

sonnes de 15 ans et plus peuvent etre considerees comme «actives» durant leurs loisirs si l' on
s' appuie principalement sur Ie critere de la frequence des activites. En ajoutant a cela les
«moyennement actifs», on obtient un total de 38 % de personnes pour lesquelles l' activite
physique de loisir semble etre ancree assez solidement dans leur mode de vie. Les personnes
qui pratiquent des activites physiques de loisir quelques fois par mois ou une fois par semaine
sont, elles aussi, engagees sur Ie continuum de l'exercice physique, lequel permet de benefi-
cier assez tot des avantages sur la sante que procure ce mode de vie. Cependant, pour pres de
quatre personnes sur dix (38 %), l' activite physique de loisir est absente ou presque absente.
Cette constatation, compte tenu des effets de l'activite physique sur I'amelioration de la sante
de la population (Bouchard et ai., 1994; Powell et Blair, 1994), incite a maintenir sinon a
augmenter les efforts de promotion. De plus, ce type d'action s'inscrit parfaitement dans Ie
virage promotion-prevention mentionne dans la Politique de la sante et du bien-etre du Que-
bec (MSSS, 1992).

La sedentarite durant les loisirs est plus frequente 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-
tes physiques de loisir. Par ailleurs, les donnees d'autres etudes (Stephens & Craig, 1990;
ECPC, 1983) montrent un abandon progressif de la pratique d'activites avant cet age. II est
donc important d'agir en fonction de chacun de ces groupes.

II faut poursuivre les efforts afin de diminuer la sedentarite durant les loisirs chez les femmes,
et plus particulierement chez les 15-24 ans et les 25-44 ans. Un meilleur partage des respon-
sabilites familiales serait probablement un pas dans la bonne direction, afin de donner aux



femmes Ie temps disponible pour faire de l'exercice (Stephens & Craig, 1990). Cependant,
beaucoup d'autres facteurs intrinseques et extrinseques (Godin et Shephard, 1990) influen-
cent la decision d'une personne de faire ou de ne pas faire d'activites physiques durant ses
loisirs.

Finalement, en ce qui conceme Ie type d' activite a promouvoir, la majorite des dix activites les
plus populaires possedent certaines caracteristiques communes qui peuvent aider a orienter,
en partie, les programmes de promotion de l' activite physique. Ces activites se pratiquent
aussi bien seul qu' en groupe, a tout age, selon un horaire flexible et a un coiit abordable.
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Des etudes mettent en evidence une forte correlation entre I' exces de poids et
l'incidence de maladies cardiovasculaires, d'hypertension, de diabete non insulinodependant
et de cancers du sein, de I' end ometre , du colon et de la prostate (Kissebah et at., 1989; Sante
et Bien-etre social Canada, 1988a). Le risque de developper un de ces problemes de sante est
environ deux fois plus eleve lorsqu' il y a exces de poids, et il triple lorsqu' il s' agit d' obesite.
Par ailleurs, chez certaines personnes, un poids insuffisant ou encore un debut d'exces de
poids peut etre associe a un risque de developper certains problemes de sante. Cependant, les
risques de morbidite chez les personnes ayant un poids insuffisant different de ceux des person-
nes ayant un exces de poids. Un poids insuffisant peut etre cause par une maladie (cancer,
anorexie, etc.) ou etre a I'origine de cette derniere (Sante et Bien-etre social Canada, 1991,
1988a, 1988b).

Les deux elements retenus pour I' analyse des donnees relatives au poids corporel sont I' indice
de masse corporelle (IMC) et Ie desir de changer de poids. L' analyse des donnees portant sur
l'indice de masse corporelle vise a decrire la repartition de la population en fonction du poids-
sante ainsi que de discerner les groupes susceptibles de developper des problemes de sante en
raison de leur poids. Cet indice permet de determiner la presence d'une insuffisance ou d'un
exces de poids, souvent associee aux habitudes alimentaires et ala depense energetique. C' est
d' ailleurs en raison de son lien avec les habitudes alimentaires et l' activite physique que I'IMC
est presente dans la section sur les determinants de la sante. Quant au desir de changer de
poids, il permet d' examiner I' attitude de la population quebecoise 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 considerer pour documenter
l' atteinte de certains objectifs de la Politique de la sante et du bien-etre du Quebec (MSSS,
1992) visant a reduire les maladies cardiovasculaires, Ie diabete et Ie cancer. C' est une mesure
qui permet egalement de cibler des groupes susceptibles d' avoir une alimentation insuffisante
ou deficiente, notamment les populations defavorisees et celles qui ont des troubles du compor-
tement alimentaire telles les personnes anorexiques ou boulimiques (Sante Quebec, 1994a).
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-=-'II Aspects methodologiques••••_--------

L'indice de masse corporelle est une mesure couramment utilisee en sante publi-
que pour evaluer I'ensemble du poids corporel, y compris Ie tissus adipeux1• Cet indice est
base sur Ie rapport entre Ie poids (en kilogrammes) et Ie carre de la taille d'une personne (en
metres) et a ete con~u principalement pour les adultes ages de 20 a 65 ans2 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 validite epidemiologique de la relation entre Ie poids et la sante a ete
demontree seulement pour les personnes du groupe d'age de 20 a 65 ans (Sante et Bien-etre
social Canada, 1988a, 1988b). Les donnees des autres groupes d' age demeurent interessantes
pour etablir a tout Ie moins des tendances. La pertinence d' associer I' obesite ou la maigreur a
un risque de morbidite et de mortalite chez ces demiers reste a demontrer.

C'est a partir du poids (QAA4.1) et de la grandeur (QAA5) declares par les repondants au
questionnaire autoadministre que I'IMC a ete calcule. L'echelle de rIMC presentee ci-dessous est
constituee d'intervalles de poids semblables pour les hommes et pour les femmes, mais diffe-
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; Comite des dietetistes en evaluation nutritionnelle geriatrique, 1993; Sante
et Bien-etre social Canada, 1988a; Condition physique et Sport amateur Canada, 1986).

Schema 7.1
Seuils retenus pour I'indice de masse corporelle (IMC)

selon l' age, population de 15 ans et plus

IMe Groupe d'age

15-19 aos 20-64 ans 65-80 aos 81 ans et plus

Poids insuffisant < 19 <20 <20 <20

Poids acceptable 19-24 20-26 20-26 20-28

Poids-sante 19-24 20-24 20-26 20-28

Debut d'exces de poids --- 25-26 --- ---

Exces de poids 25 et + 27 et+ 27 et + 29 et +

Embonpoint --- 27-29 ---
r

---
Ob6site --- 30 et + --- ---

I Cette mesure ne permet pas d'avoir une idre precise de la masse graisseuse et de la repartition du tissus adipeux.
II faut se referer au rapport tour de taille/tour de hanches afin de determiner la repartition de la masse adipeuse
excectentaire (Sante et Bien-etre social Canada, 1988a). La presente enquete ne dispose pas des donnres
necessaires pour ce genre d'analyse. Par ailleurs, l'interpretation de l'IMC, lorsqu'il est utilise sur une base
individuelIe, doit tenir compte de facteurs tels que rage et la durre d'un exces ou d'une insuffisance de poids.

2 La limite d'age de 65 ans est celIe utilisre par Sante et Bien-etre social Canada dans Ie cadre de ses travaux.
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Comme c' etait Ie cas dans I' enquete Sante Quebec 1987, I'IMC calcule dans la presente enque-
te ne pennet pas de departager les personnes a forte musculature et les athletes qui pratiquent
des sports d'endurance de ceux qui font de I'embonpoint; I'ecart reel entre les hommes et les
femmes a cet egard pourrait etre moindre que ne I' indiquent les resultats observes.

L'indice du desir de changer de poids est etabli en calculant Ie rapport entre Ie poids declare
par la personne (QAA4.1) et Ie poids qu'elle desire avoir (QAA4.2). On Ie calcule pour
l'ensemble des repondants au questionnaire autoadministre, a l'exclusion des femmes encein-
tes. Si ce rapport est egal aI, la personne desire maintenir son poids corporel; s' il depasse 1,
c'est qu'elle desire Ie diminuer, et s'il est inferieur aI, c'est qu'elle desire I'augmenter. Par
ailleurs, lorsque Ie rapport atteint 1,1, la diminution necessaire pour obtenir Ie poids desire est
consideree comme importante; s'il se situe entre 1,0 et 1,1, une Iegere diminution est alors
necessaire pour atteindre Iepoids desire. De la meme fa~on, lorsque Ie rapport est inferieur ou egal
a 0,9, il est question d'une forte augmentation pour obtenir Ie poids desire; s'il est plus petit que 1
et plus grand que 0,9, une Iegere augmentation est alors requise pour atteindre Ie poids desire.

Les resultats de I' indice de masse corporelle et du desir de changer de poids de I'Enquete
sociale et de sante 1992-1993 peuvent etre compares a ceux de I' enquete Sante Quebec 1987.
Les memes questions ont servi au calcul de I' indice de masse corporelle et du desir de changer
de poids, et les reponses sont rapportees par les participants dans les deux cas. Cependant,
pour I' indice de masse corporelle, les seuils ont change, et il ne se fait plus de distinction selon
Ie sexe. Afin d' etablir une comparaison avec les donnees de 1987, celles-ci ont ete recaiculees
de la meme maniere que celles de 1992-1993.

La proportion de valeurs manquantes pour l'IMC est inferieure a 5 % et elle est de I' ordre de
7,3 % pour Ie desir de changer de poids. Dne analyse de la non-reponse partielle pour I'indice
du desir de changer de poids pennet de constater qu'il n'y a pas de difference entre les hom-
mes et les femmes (8 % c. 7 %) (tableau A.7.1). Cependant, la proportion de non-repondants
varie en fonction de I' age, les personnes de 65 ans et plus etant moins disposees a repondre
que les personnes de moins de 65 ans (17 % c. 6 %).

L'indice de masse corporelle est d'abord analyse pour I'ensemble de la population de 15 ans
et plus. Suit une comparaison de la proportion de la population presentant un exces de poids
entre I' enquete de 1987 et celle de 1992-1993. Pour la population de 20 a 64 ans, I' indice de
masse corporelle fait par la suite l'objet d'une analyse plus detaillee selon Ie sexe et l'age, et
selon certaines caracteristiques socioeconomiques. Le desir de changer de poids est finale-
ment examine chez la population quebecoise de 15 ans et plus, puis analyse en fonction de
I'indice de masse corporelle pour les personnes de 20 a 64 ans.

~ Resultats1IIriII _
Iodice 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 presentent des risques accrus sur Ie plan
de la sante 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 elevee de femmes (16 %) que d'hommes (6 %) ris-
quent d' avoir des problemes de sante lies a un deficit ponderal. La proportion de femmes qui
risquent de presenter des problemes de sante relies a un exces de poids augmente de fa90n
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 presen-
ter un exces de poids (38 % c. 20 %, 26 % et 28 %).

Tableau 7.1
Indice de masse corporelle selon I' age,

hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Indice de masse corporelle

Sexe I Groupe d'age Poids insuffisant Poids acceptable Exces de poids Total

% % % N

Hommes

15-19 aDS 14,3 65,5 20,2 233955

20-44 ans 5,9 68,6 25,5 1453705

45-64 ans 2,4* 60,0 37,6 744 757

65 ans et plus 6,8 65,0 28,2 291 660

Total 5,8 65,6 28,6 2724077

Femmes

15-19ans 20,3 65,0 14,7 215 164

20-44 ans 21,0 63,9 15,1 1368644

45-64 ans 9,0 62,9 28,1 756407

65 ans et plus 11,4 58,8 29,9 402248

Total 16,2 63,0 20,8 2742463

Sexes reunis 11,0 64,3 24,7 5466540

La comparaison des resultats entre 1987 et 1992-1993 pennet d' observer que la proportion de
personnes presentant un exces de poids est plus elevee 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 differences observees entre les deux enquetes sont significatives pour tous les
groupes d'age, sauf chez les hommes de 65 ans et plus. Chez les femmes, les differences
observees sont significatives seulement chez les 20-44 ans et chez les 65 ans et plus.
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Graphique 7.1
Exces de poids selon Ie sexe et l'age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993
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Femmes

Population de 20 it 64 ans
Une analyse plus detaillee pour les personnes agees entre 20 et 64 ans pennet de constater
qu'en 1992-1993, une proportion plus elevee de femmes (17 %) qued'hommes (5 %) risquent
d'avoir des problemes de sante attribuables a un deficit ponderal (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 Ie plan de la sante, en raison d' un exces de
poids. L' exces de poids se manifeste surtout par une proportion plus elevee d'hommes que de
femmes qui presentent de l' embonpoint (19 % c. 10 %). Environ une personne sur dix presente un
probleme d' obesite, sans que I'enquete ne decele de difference entre les hommes et les femmes.

11y a egalement beaucoup plus d'hommes (24 %) que de femmes (12 %) qui affichent un
debut d' exces de poids. 11n' existe cependant pas de difference significative entre les groupes
d'age, chez les hommes. Quant aux femmes, des differences significatives sont notees 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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Indice de masse corporelle selon I' age,
hommes et femmes de 20 a 64 ans, Quebec 1992-1993

Indice de masse corporelle

Sexe I Groupe
Poids acceptable Exces de poids

Poids
Totald'age insuffisant Poids-sante Debut exc~s Embonpoint Obesitede poids

% % % % % 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 605454

35-44 ans 4,6 39,2 24,8 21,0 10,4 615939

45-54 ans 1,8* 34,5 25,7 24,4 13,7 444 209

55-64 ans 3,4* 36,3 23,6 24,4 12,4 300 548

Total 4,7 41,9 23,7 19,3 10,3 2198462

Femmes

20-24 ans 30,0 53,5 7,0* 3,3* 6,2* 209416

25-34 ans 22,3 54,4 9,0 7,8 6,5 557674

35-44 ans 16,7 53,1 12,4 8,3 9,5 601553

45-54 ans 9,6 47,5 15,9 13,3 13,7 442713

55-64 ans 8,2 45,9 16,1 15,4 14,4 313 693

Total 16,7 51,3 12,3 9,7 10,0 2125049

Sexes reunis 10,7 46,5 18,1 14,6 10,1 4323 511

La proportion de personnes de 20 a 64 ans affichant un exces de poids diminue a mesure que
Ie niveau de scolarite relative augmente. En effet, cette proportion passe de 30 % chez celles
qui ont Ie plus bas niveau de scolarite a 20 % chez celles qui sont les plus instruites
(tableau 7.3). II y a egalement une plus grande proportion de personnes ayant un poids-sante
parmi les plus scolari sees que chez celles qui sont les moins scolarisees (51 % c. 43 %). Par
ailleurs, il n'y a pas de relation significative entre Ie niveau de revenu et l'indice de masse
corporelle.
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Indice de masse corporelle selon certaines caracteristiques socioeconomiques,
population de 20 a 64 ans, Quebec 1992-1993

Indice de masse corporelle

Caracteristiques
Poids acceptable

Exces dePoids Totalinsuffisant poids
Poids-sante Debutexces

de poids
% % % % N

Scolarite relative

Plus faible 9,3 42,7 17,9 30,1 854046

Faible 10,4 45,2 17,4 27,0 878898

Moyenne 10,7 47,0 18,9 23,4 776344

Elevee 11,1 47,3 18,5 23,1 917738

Plus elevee 11,3 50,6 18,0 20,2 861 181

Niveau de revenu

Tres pauvre 12,5 48,4 14,3 24,9 290505

Pauvre 11,6 45,7 16,6 26,1 417 578

Moyen inferieur 10,7 46,9 17,8 24,6 1237249

Moyen superieur 10,5 45,7 19,1 24,7 1 786087

Superieur 9,3 47,9 18,5 24,2 592095

Desir 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 desirer perdre du poids : 75 % des femmes et 56 % des hommes aimeraient avoir un poids
inferieur a celui qu' ils ont declare (tableau 7.4). La proportion de femmes desirant maigrir est
moins elevee 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
Desir de changer de poids selon l'age,

hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Desir de changer de poids

Sexe I Groupe Maintien Diminution Augmentation Total
d'age

% % % N

Hommes

15-19 aDS 25,8 26,4 47,7 229089

20-24 aDS 23,3 39,9 36,8 221 774

25-34 aDS 26,9 48,9 24,3 579011

35-44 aDS 21,1 64,7 14,3 592398

45-54 aDS 22,1 70,2 7,7 418387

55-64 aDS 24,8 65,1 10,2 275 103

65 aDS et plus 29,9 56,1 14,0 249626

Total 24,4 55,7 19,9 2565388

Femmes

15-19 aDS 14,4 73,7 11,9 217830

20-24 aDS 16,2 75,6 8,2 207498

25-34 aDS 17,5 74,2 8,3 546 188

35-44 aDS 17,1 75,3 7,6 586046

45-54 aDS 12,7 80,6 6,7 422300

55-64 aDS 13,7 81,0 5,3* 289864

65 ans et plus 25,2 63,9 10,9 356007

Total 16,9 74,9 8,2 2625733

Sexes reunis 20,6 65,4 14,0 5191121
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Population de 20 a 64 ans
La majorite (81 %) des femmes affichant un poids-sante et pres 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 totalite des hommes (93 %) et des femmes (99 %) de 20 a
64 ans presentant un exces de poids esperent diminuer leur poids actuel. II est interessant de
noter que pres du tiers des hommes (31 %) ayant un poids-sante veulent augmenter leur poids
comparativement a seulement 3 % des femmes.

Tableau 7.5

Desir de changer de poids selon l'indice de masse corporelle,
hommes et femmes de 20 a 64 ans, Quebec 1992-1993

Desir de changer de poids
Sexe I Indice de Maintien Diminution Augmentation Totalmasse corporelle

% % % N

Hommes

Poids insuffisant 20,4 1,7** 77,9 97509

Poids-sante I 39,8 29,4
I 30,8 857405

Debut exces de poids 18,8 77,4 3,9 496610

Exces de poids 5,8 93,4 0,8** 626062

Total 23,6 58,8 17,5 2077586

Femmes

Poids insuffisant 41,5 22,7 35,9 337 101

Poids-sante 16,6 80,7 2,7 1040797

Debut exces de poids 2,1* 97,8 0,1** 252247

Exces de poids 0,8** 99,0 0,2** 410 724

Total 15,8 76,9 7,4 2040869

Sexes reunis 19,7 67,8 12,5 4118455

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Parmi les hommes de 20 a 64 ans qui desirent maigrir, ce sont surtout ceux affichant un exces
de poids qui desirent 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 presentent un
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debut d' exces de poids ou un exces de poids qui desirent en plus grande proportion une forte
diminution de leur poids (77 % et 94 %).

Tableau 7.6
Degre de diminution du poids desire selon l'indice de masse corporelle,

hommes et femmes de 20 a 64 ans
desirant une diminution de poids, Quebec 1992-1993

Degre de diminution

SexeI Indice de Legere Forte Totalmasse corporelle diminution diminution

% % N

Hommes
Poids insuffisant -- -- --
Poids-sante 87,0 13,0 252051

Debut excesde poids 77,5 22,5 384197

Excesde poids 33,2 66,8 584551

Total 58,2 41,8 1222463

Femmes

Poids insuffisant 94,4 5,6 76339

Poids-sante 71,2 28,8 839740
Debutexces de poids 23,4 76,6 246650

Excesde poids 6,1 93,9 406553

Total 47,9 52,1 1569282

Sexes reunis 52,4 47,6 2791745

-- Donnees non presentees a cause des petits nombres, ce qui implique que Ie
total peut ne pas correspondre a la somme des effectifs.

-=-:I Conclusions1IiII _
Synthese et pistes de recherche
La proportion de la population quebecoise de 15 ans et plus presentant un exces de

poids selon I' indice de masse corporelle s' est accrue depuis 1987; en 1992-1993, Ie quart de la
population presente un excedent de poids, alors qu'en 1987 cette proportion s'etablissait a
19 %. Cette hausse de la proportion de la population presentant un exces de poids s' observe
autant chez les hommes que chez les femmes et pour la majorite des groupes d' age.
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Par ailleurs, la proportion de la population de 15 ans et plus ayant un poids insuffisant a
sensiblement diminue entre 1987 et 1992-1993. Ce sont encore les jeunes femmes qui affi-
chent les proportions les plus elevees de personnes ayant un poids insuffisant. Les femmes
semblent encore tres preoccupees par leur image corporelle puisque la majorite de celles ayant
un poids-sante desirent perdre du poids, et que les deux tiers de celles qui ont un poids insuf-
fisant desirent maintenir ou reduire leur poids actuel.

Cependant, les resultats de l'indice de masse corporelle chez les jeunes de 15 a 19 ans doivent
etre interpretes avec prudence. En raison de l'absence d'uniformite du rythme de croissance
et de developpement a l'adolescence, il est difficile d'etablir une norme de reference pour ce
groupe d'age (Sante et Bien-etre social Canada, 1988a).

On peut comparer les resultats de la presente enquete relies a l'indice de masse corporelle
chez les personnes de 20 a 64 ans a ceux de I' enquete Promotion de la sante Canada 1990; les
deux enquetes utili sent Ie poids declare par la population et utilisent les memes normes pour Ie
calcul de I' indice et les memes groupes d' age. Ainsi, en comparant les donnees de I' indice de
masse corporelle de I' ensemble de la population canadienne et de celIe du Quebec, on observe
Ie meme profil de poids corporel : ce sont surtout les jeunes femmes qui presentent un poids
insuffisant, et les hommes presentent un plus grand exces de poids que les femmes, particulie-
rement I' embonpoint. On observe en outre une augmentation de la proportion de la popula-
tion canadienne presentant un exces de poids entre 1985 et 1990.

Les resultats de I'Enquete quebecoise sur la sante cardiovasculaire 1990 (Sante Quebec, 1994b)
montrent que la proportion de personnes presentant un exces de poids est du meme ordre que
celIe estimee en 1992-1993 (28 % et 25 %), bien que I' age de la population etudiee et que les
mesures de poids etde taille soientdifferentes (18-74 ans etmesures cliniques en 1990; 15 ans
et plus et mesures declarees par les repondants en 1992-1993).

En vue de suivre de fa90n rigoureuse Ie profil de masse corporelle et de determiner les rela-
tions entre Ie poids et la sante pour les personnes de 15 a 19 ans et de 65 ans et plus, il serait
essentiel d'etablir et de valider une norme de reference de poids corporel pour ces groupes
d' age. Enfin, des etudes devraient egalement etre menees pour mesurer les effets de I' insuffi-
sance de poids sur la sante, afin d'en determiner les consequences a long terme.

,
Elements de reflexion pour la planification
L' augmentation de la proportion de personnes presentant un exces de poids entre

1987 et 1992-1993 remet en question l'efficacite ou la portee des programmes de promotion
de la sante et de prevention, mis en place pour reduire la prevalence de ce facteur de risque de
problemes de sante au sein de la population. II serait important a ce stade-ci de faire Ie point
sur les interventions dont l' efficacite a ete scientifiquement reconnue et de changer les prati-
ques et les interventions en consequence, notamment en matiere de sante publique. II serait
egalement necessaire d'explorer de nouvelles avenues pour modifier les attitudes des indivi-
dus et de la societe au regard de leur perception du poids-sante et des divers degres de corpu-
lence. Enfin, l'evaluation des programmes et des services actuellement offerts devrait faire
systematiquement partie des preoccupations des personnes qui planifient les moyens d' action.
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Tableau A.7.1
Taux de non-reponse partielle pour l'indice du desir de changer de poids

selon Ie sexe, I' age et la scolarite relative,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Non-reponse
partielle
%

7,8

6,8

4,9

4,9

8,1

16,5

15-19 ans

20-44 ans

45-64 ans

Plus faible

Faible

10,8

7,6

6,9

5,4

4,7

Moyenne

Elevee
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MILIEU SOCIAL

••
Jocelylle Camiralld, GRIS, Universite de Montreal

Raymolld Masse, Departement d'anthropologie, Universite Laval

Michel Tousigllallt, lAREHS, Universite du Quebec it Montreal

EID__ I_n_tr_o_d_u_c_t_io_n _
Depuis les annees 1970, l'epidemiologie socioculturelle a elargi Ie cadre d'ana-

lyse des modeles biomedicaux classiques. La maladie est toujours consideree comme resul-
tant de l'exposition de l'individu a plusieurs facteurs de risque. Toutefois, les facteurs du
milieu qui conditionnent la resistance de l'individu s'ajoutent desormais aux facteurs geneti-
ques ou physiologiques. Des etudes commencent a mettre en evidence Ie rOle determinant du
milieu social dont deux des composantes, l'isolement social et les evenements de vie critiques,
deviennent les facteurs de risque vedettes (Masse, 1993; Tousignant, 1992).

Le milieu social determine la vulnerabilite de l'individu et son pouvoir de resistance face aux
conditions ou evenements de vie critiques. Selon les modeles d'analyse, Ie soutien social
aurait un effet benefique direct sur la sante ou attenuerait indirectement les effets nefastes du
stress cause par des conditions ou des evenements de vie difficiles. La relation entre l'isole-
ment social (Barrera, 1986; Cohen et Syme, 1985) ou les evenements de vie critiques (Brown
et Harris, 1989) et la sante a ete depuis largement demontree, que ce soit par rapport aux
problemes sociaux comme la violence faite aux enfants (Seagull, 1987) ou Ie suicide (Tousignant
et Hanigan, 1986). L'insuffisance et l'inadequation du soutien social, ajoutees a un faible
niveau de participation sociale, menacent Ie bien-etre physique et psychologique des indivi-
dus; une telle situation augmente considerablement les probabilites de detresse psychologi-
que, d'idees et de tentatives de suicide (Masse et Poulin, 1991).

De meme, les separations graves vecues avant l'age de 12 ans comme Ie deces de la mere ou du
pere, la separation des parents et Ie placement en famille d'accueil peuvent representer autant
de facteurs de vulnerabilite susceptibles d'accroltre les effets d'un milieu ou Ie soutien social
est faible. Ces separations a long terme peuvent avoir des consequences graves et permanen-
tes sur Ie milieu familial ou etre elles-memes, dans Ie cas de la separation des parents et Ie
placement en famille d'accueil, la consequence d'un climat familial deteriore. Les etudes sur
l'etiologie de la depression demontrent assez clairement que la separation d'avec la mere, dans
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ce cas precis avant l'age de 11 ans, que ce soit par suite d'un deces ou d'un placement, est un
facteur de vulnerabilite important (Brown et Harris, 1978). Le lien entre l'experience d'une
separation parentale et l'adaptation ulterieure a ete frequemment souligne (Emery, 1982), quoi-
que l'analyse des consequences de tels evenements a long terme soit de nature plus exploratoire.

La Politique de la sante et du bien-etre du Quebec reconnait Ie milieu social comme l'un des
determinants de la sante et fait du renforcement du reseau familial et sociall'une de ses prio-
rites d'action (MSSS, 1992). L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 represente a cet egard
une contributi~n majeure a l'analyse de ce determinant de la sante. Si les donnees de l'enquete
permettent difficilement d'evaluer l'adequation du soutien social a cause de l'arbitraire de ce
concept, elles permettent cependant de determiner les sous-groupes sociaux disposant d'un
faible niveau de soutien social ou de rapports familiaux insatisfaisants.

Ell Aspects methodologiques
~--------

Les questions sur Ie soutien social, les rapports familiaux et les separations
avant l'age de 12 ans sont tirees du questionnaire autoadministre et visent la population de
15 ans et plus.

Les indices d'integration sociale et de soutien pen;u utilises en 1987 furent criti-
ques par leurs concepteurs (Sante Quebec, 1988) et par d'autres, en raison de leur faible fiabi-
lite (Camirand et Potvin, 1991). Le rapport de l'enquete de 1987 retenait d'ailleurs principa-
lement la question sur la «satisfaction quant a la vie sociale» comme indicateur de soutien
social. Des analyses menees sur les donnees de mi-enquete de l'Enquete sociale et de sante
ont permis de creer un nouvel indice de soutien social. Celui-ci reprend certaines des ques-
tions utilisees en 1987, auxquelles s'ajoutent trois nouvelles questions, dont deux proviennent
de l'Enquete quebecoise sur la sante cardiovasculaire (nombre de confidents et de personnes
pouvant aider); une troisieme portant sur Ie reseau affectif a ete elaboree dans Ie cadre de la
presente enquete. Onze de ces questions servent a etablir l'indice de soutien social.

Les deux premieres questions portent sur la notion de participation ou d'integration sociale
(QAA97 et QAA98). Les trois suivantes traitent de la satisfaction quant aux rapports sociaux
(QAA99 a QAAI0l), tandis que les six demieres concement la taille du reseau de soutien
(QAAllO a QAA1l5). L'indice de soutien social utilise au present chapitre est fonde sur un
nombre restreint d'indicateurs et ne peut rendre compte que d'une partie des aspects d'une
realite beaucoup plus complexe.

L'indice de soutien social correspond a une valeur attribuee sur une echelle allant de 0 a 100.
Les repondants ont ete distribues en quintiles; Ie premier quintile correspond a un niveau
faible de soutien social. Les resultats presentes ici utili sent une version dichotomique de
l'indice qui oppose c-epremier quintile aux quatre autres (soutien eleve). Les taux de non-
reponse partielle a chacune des questions composant l'indice sont tous inferieurs a 5 %, et
l'indice n'a pu etre calcule 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 Quebe-

cois quant a leurs rapports familiaux immediats; elles n'ont pas ete regroupees en indice. Elles
seront considerees separement comme des indicateurs attestant de la satisfaction relativement
aux rapports sociaux avec les membres de la maisonnee. Elles ont trait:

• au fait de vivre seul ou non et de se trouver malheureux ou non de cette situation
(QAAI04 et QAAI05);

• au fait d'avoir un conjoint et d'etre heureux ou non avec ce conjoint
(QAAI06 et QAAI07);

• au fait d'avoir des enfants ou non et d'etre satisfait ou non des relations avec eux
(QAAI02 et QAAI03).

Notons que la question traitant de la satisfaction ressentie quant au fait de vivre seul(e) pre-
sente un taux de non-reponse de 6,3 %. II y a legerement plus d'hommes que de femmes, plus
de jeunes de 15-24 ans, de personnes de 65 ans et plus, et davantage d'individus tres faible-
ment scolarises qui ont neglige de repondre a cette question (tableau A.8.1). La proportion de
valeurs manquantes aux autres questions est inferieure a 5 %.

8.1.3 Separations avant l'age de 12 ans
Les quatre questions sur les separations avant rage de 12 ans (QAA 116 aQAA 119)

proviennent de l'enquete de 1987. Le taux de valeurs manquantes a ces questions se situe
globalement a 6,9 %. Ces taux augmentent avec l'age, 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 scolarite augmente
(9,3 % pour la scolarite la plus faible a 3,9 % pour la scolarite la plus elevee). La non-reponse
est par ailleurs relativement similaire chez les hommes et chez les femmes.

~ Resultats1IIiiI _
Les analyses presentees examinent l'indice de soutien social, les composantes de

cet indice, les rapports familiaux et les separations survenues avant l'age de 12 ans selon Ie
sexe, l'age et certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques. La comparai-
son avec l'enquete de 1987 portera uniquement sur la question de la satisfaction quant a la vie
sociale.

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 differences 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 Ie sexe et l'age, population

de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Indice de soutien social

Sexe I Groupe d'age Faible Eleve Total

% % N

Hommes

15-24 ans 18,2 81,8 471 116

25-44 ans 22,8 77,2 1220480

45-64 ans 25,6 74,4 730301

65 ans et plus 18,7 81,3 279864

Total 22,3 77,7 2701762

Femmes

15-24 ans 13,7 86,3 457483

25-44 ans 18,4 81,6 1209767

45-64 ans 19,8 80,2 746719

65 ans et plus 19,0 81,0 380530

Total 18,1 81,9 2794499

Sexes reunis

15-24 ans 16,0 84,0 928599

25-44 ans 20,6 79,4 2430247

45-64 ans 22,6 77,4 1477 020

65 ans et plus 18,9 81,1 660395

Total 20,2 79,8 5496261

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. II en est de meme chez les jeunes
hommes tandis que les femmes de 15-24 ans se distinguent de l'ensemble des femmes de 25
ans et plus.

La proportion de personnes ayant un score faible a l'indice est plus elevee chez les personnes
veuves, separees ou divorcees (26 %) des deux sexes que chez les personnes mariees ou en
union de fait (18 % et 19 %) (tableauA.8.2). Le quart (24 %)des veuves, separees ou divorcees
et 30 % des veufs, separes ou divorces presentent un score faible a l'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 Ie revenu du menage augmente tant chez les hommes que chez les femmes. Environ Ie
tiers des personnes tres pauvres (33 %) presentent un niveau faible de soutien social, soit a
peu pres deux fois plus que la proportion observee chez les personnes de revenu superieur
(16 %). De plus, les personnes tres pauvres (33 %) se distinguent nettement des personnes
pauvres (24 %) a cet egard.

L'indice de soutien social varie aussi de fa90n importante selon Ie statut d'activite. Parmi les
personnes sans emploi au cours des douze mois ayant precede l'enquete, Ie tiers (33 %) presen-
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 retraitees (21 %). Les
etudiants sont proportionnellement moins nombreux (15 %) a afficher un faible niveau de
soutien, tout comme Ie sont les 15-24 ans.

Les personnes ayant la plus faible scolarite se distinguent nettement des personnes plus scola-
risees puisque 26 % des personnes tres faiblement scolarisees presentent un niveau faible a
l'indice, comparativement a environ une personne sur cinq parmi chacune des autres catego-
ries (17 % a 20 %). Cette difference est significative tant chez les hommes que chez les
femmes.

Compos antes de l'indice de soutien social
L'examen de chacune des questions composant l'indice sert, d'une part, a decrire

les differentes facettes du soutien social, que ce soit sur Ie plan de l'integration sociale, de la
satisfaction quant aux rapports sociaux ou de la taille du reseau social. D'autre part, il permet
de mieux comprendre la variation de l'indice selon certaines caracteristiques demographiques
et socioeconomiques etudiees et de discerner les lacunes du soutien social de differents sous-
groupes de la population.

Ainsi, environ un Quebecois sur vingt (6 %) declare avoir rarement ou n'avoir jamais participe
a des rencontres avec sa parente, ses amis ou des connaissances au cours des douze mois ayant
precede l'enquete; environ une personne sur dix (11 %) declare passer plus de la moitie de son
temps libre seule, tandis qu'une proportion sembIable (12 %) se dit insatisfaite de sa vie sociale
(tableau 8.2).

Les trois dernieres composantes de l'indice portent sur la taille du reseau et attestent de la
diversite des ressources sur lesquelles un individu peut compter pour trois fonctions impor-
tantes : la confidence, l'aide instrumentale et Ie soutien affectif. Sont plus susceptibles d'etre
isolees les personnes qui declarent n'avoir aucun confident dans leur entourage (amis ou famille) a
qui elles peuvent se confier et parler de leurs problemes (13 %), celles qui declarent n'avoir
personne pour les aider si elles sont mal prises (4 %), dont elles se sentent proches et qui leur
temoignent de l'affection (5 %), et celles qui declarent n'avoir aucun ami (6 %) ou qui sont
insatisfaites des rapports avec leur amis (3 %).
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Composantes de l'indice de soutien social selon Ie sexe,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Sexe

Composantes Hommes Femmes Total

% % %

Frequence des rencontres

Une fois/an, jamais 6,1 4,9 5,5

Au moins une fois/mois 24,8 24,0 24,4

Une foislsem. ou plus 69,0 71,2 70,1

Solitude durant Ie temps lIbre

Seul plus de la moiti~ 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

Plut5t satisfait 56,4 56,5 56,4

Tr~s satisfait 32,8 31,6 32,2

Presence d'amls

Non 5,5 5,8 5,6

Qui 94,5 94,3 94,4

Satisfaction dans les rapports avec les amis I

Non satisfait 3,0 2,7 2,9

Plut5t satisfait 47,4 44,6 45,9

Tr~s satisfait 49,6 52,7 51,2

Nombre de confidents

Aucun 16,8 9,9 13,3

Un 22,8 20,2 21,5

Deux 26,1 29,9 28,0

Trois et plus 34,2 40,0 37,2

Nombre de personnes pouvant alder au besoln

Aucune 5,1 3,3 4,2

Un 10,4 9,3 9,8

Deux 18,7 18,4 18,6

Trois et plus 65,8 69,0 67,4

Nombre de personnes demontrant de I'affection

Aucune 6,9 3,8 5,3

Un 13,2 10,0 11,5

Deux 18,2 16,6 17,4

Trois et plus 61,7 69,7 65,8

I Personnes ayant des amis seulement
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Les hommes et les femmes different, au regard de ces composantes, surtout quant au soutien
emotif, soit Ie nombre de confidents declares et Ie nombre de personnes qui leur temoignent de
l'affection. Ainsi, les femmes sont moins nombreuses que les hOIilmes a n'avoir aucun confi-
dent (10 % c. 17 %) et a n'avoir personne qui leur temoigne de l'affection (4 % c. 7 %). Elles
different aussi des hommes quant a la frequence des rencontres sociales, a la satisfaction dans
les rapports avec les amis et au nombre de personnes disponibles en cas de besoin. Les
differences observees 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 l'age (tableau A.8.3). Ces
variations permettent de mieux comprendre la position plus favorable des personnes de
15-24 ans a l'indice. Ainsi, les plus jeunes sont plus nombreux (76 %) a pouvoir compter sur
un reseau d'aide d'au moins trois personnes en cas de besoin, comparativement aux personnes
plus agees (65 % a 68 %). De plus, la proportion de personnes qui sont la plupart du temps
seules durant leurs loisirs ou qui declarent ne pas avoir d'amis est plus faible chez les jeunes et
s'accroit avec l'age (8 % a 15 % et 3 % a 9 %). .

Pour certains indicateurs, les 15-24 ans et les 65 ans et plus presentent un prom semblable. Ainsi,les
rencontres sociales au moins une fois par semaine sont plus frequentes 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
meme, les plus jeunes et les plus ages sont plus nombreux (46 %) a compter sur un reseau d'au
moins trois confidents, comparativement aux personnes de 25-44 ans etde 45-64 ans (33 % et 35 %).

La proportion la plus elevee de personnes satisfaites de leur vie sociale et des relations avec
leurs amis, et de personnes entourees d'un large soutien affectif se retrouve chez les 65 ans et
plus. Ainsi,41 % d'entre elles se disent tres satisfaites de leur vie sociale, comparativement a
35 % des 15-24 ans et a 30 % des personnes de 25 a 64 ans. De meme, la proportion de
personnes tres satisfaites de leurs relations avec les amis est nettement plus elevee chez les
personnes de 65 ans et plus (68 %) que dans les autres groupes d'age (de 47 % a 52 %). Fina-
lement, 72 % des personnes de 65 ans et plus declarent compter trois personnes et plus qui
leur temoignent de l'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 l'indice varient selon l'etat matrimonial de fait. L'examen de ces
variations permet de mieux comprendre sur quels aspects de l'indice les personnes veuves, sepa-
rees ou divorcees ont un plus faible soutien social. Ainsi, pres du quart (24 %) d'entre elles
passent plus de la moitie de leur temps libre seules, comparativement aux autres (7 % et 15 %)
(tableau A.8A). Les personnes veuves, separees ou divorcees sont aussi proportionnellement
plus nombreuses a n'avoir aucun ami (9 %) que les personnes de tout autre etat matrimonial
(de 4 % a 6 %). Elles sont egalement moins nombreuses a beneficier d'un reseau d'aide de trois
personnes et plus (62 %), comparativement aux personnes mariees ou vivant en union de fait
(67 %) et aux celibataires (71 %). La proportion de personnes insatisfaites de leur vie sociale est
aussi plus elevee chez les veufs, separes ou divorces (17 %) que chez les personnes mariees ou
en union de fait (8 % et 11 %); elle est aussi plus elevee chez les celibataires (15 %).

La plupart des composantes indiquent que Ie reseau de soutien varie dans Ie meme sens que
Ie 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 menages plus aises
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(5 % et 4 %)(tableau A.8.5). La solitude durant les loisirs est aussi beaucoup plus souvent Ie lot
des personnes tres pauvres (23 %), que des autres (14 %, 10 % et 7 %). De meme, les personnes
tres pauvres sont plus nombreuses a etre insatisfaites de leur vie sociale (20 %) que les personnes
ayant un revenu superieur (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 decrolt avec Ie
revenu (8 % a 3 %), et il en va de meme de la proportion de personnes qui n'ont aucun reseau
affectif (8 % a 4 %). Le nombre de confidents est la seule composante qui ne soit pas liee au
revenu du menage. Pour certaines composantes, la situation des personnes tres pauvres a ten-
dance a se distinguer de celle des pauvres, comme c'etait Ie cas de l'indice de soutien social.

L'analyse des composantes de l'indice selon Ie statut d'activite met en evidence les disparites
importantes qui existent entre Ie reseau de soutien des personnes selon qu'elles ont occupe ou
non un emploi au cours de l'annee ayant precede l'enquete (tableau A.8.6). Les personnes sans
emploi sont plus nombreuses a etre 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 frequentes. Elles beneficient en outre d'un
reseau d'aide et d'un reseau affectif moins etendus, et sont moins nombreuses a avoir des amis
et a etre satisfaites de leurs rapports avec eux. L'interpretation des autres statuts d'activite
(non presentes ici) refletent en partie Ie fait qu'ils sont fortement lies a l'age (comme Ie statut
d'etudiant ou de retraite) ou au sexe (seules les femmes tiennent maison).

Evolution de la satisfaction quant it la vie sociale
De fa<;ongenerale, aucune difference significative n'est decelee entre les enquetes

de 1987 et de 1992-1993 quant aux proportions de Quebecois qui se sont dits insatisfaits,

Graphique 8.1
Personnes tres satisfaites de leur vie sociale selon l'age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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plutot satisfaits ou tres satisfaits de leur vie sociale. On observe cette stabilite tant chez les
hommes que chez les femmes (tableau A.8.7).

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

Satisfaction quant aux rapports familiaux
Cette section decrit certains aspects du reseau social immediat des Quebecois.

Elle examine leur situation de vie, les sentiments des personnes qui vivent seules quant a cette
situation, la presence de liens conjugaux ou parentaux, et la satisfaction des Quebecois dans
leurs relations avec leur conjoint et leurs enfants.

Les resultats sur la situation de vie montrent que pres d'un Quebecois sur huit (13 %) age de
15 ans et plus vivait seul au moment de l'enquete (tableau 8.3). La proportion d'individus
vivant seuls croit avec l'age et atteint un sommet de 30 % chez les 65 ans et plus. D'impor-
tantes nuances doivent etre apportees selon Ie sexe. Alors que la proportion d'hommes
vivant seuls est beaucoup plus elevee que celIe des femmes chez les 25-44 ans (13 % c. 8 %),
elle l'est beaucoup moins parmi les personnes de 65 ans et plus (18 % c. 39 %).

La proportion de personnes vivant seules decroit de fa~on marquee a mesure que Ie revenu
augmente, passant de 46 % chez les individus consideres comme tres pauvres a 3 % chez
ceux qui vivent dans un menage beneficiant d'un revenu superieur (tableau A.8.8).

Le fait de vivre seul n'est pas per~u negativement par tous. Ainsi, questionnes quant a
savoir s'ils sont heureux de vivre seuls, 35 % des Quebecois concernes s'en sont dits heu-
reux et 20 % tres heureux (tableau·8A). En fait, seulement 9 % des Quebecois se sont dits
malheureux ou tres malheureux de cette situation. Les femmes sont proportionnellement
plus nombreuses a se dire heureuses ou tres heureuses (61 %) de vivre seules que les hommes
(48 %). Ce sont toutefois les personnes de 65 ans et plus qui semblent Ie mieux composer
avec cette solitude; 67 % d'entre elles s'en disent heureuses ou tres 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 etre malheureuses ou tres malheureuses de vivre seules.

Une majorite de Quebecois (64 %) vivent avec un conjoint (tableau 8.3) que ce soit dans Ie
cadre d'un mariage ou d'une union libre. Seule une proportion infime (0,9 %) de Quebecois 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 partage par
l'ensemble des sous-groupes sociaux, hommes ou femmes, riches ou pauvres, travailleurs,

Chapitre 8 • Milieu social 1m



Situation de vie selon Ie sexe et l'age,
population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Situation de vie

Sexe I Groupe d'age Vit seul Vit avec conjoint Vit avec autres Total

% % % N

Hommes

15-24ans 5,6 14,0 80,4 475639

25-44ans 13,0 72,8 14,2 1 236464

45-64ans 11,5 82,9 5,6 752857

65 ans et plus 18,1 76,6 5,3* 304346

Total 11,9 65,8 22,3 2769306

Femmes

15-24ans 3,5 26,5 70,1 459374

25-44ans 7,6 75,4 17,0 1226050

45-64ans 15,5 72,0 12,6 770263

65 ans et plus 39,3 43,9 16,9 418316

Total 13,7 62,1 24,3 2874003

Sexes reunis

15-24ans 4,6 20,1 75,3 935013

25-44ans 10,3 74,1 15,6 2462514

45-64ans 13,5 77,4 9,1 1 523 120

65 ans et plus 30,3 57,7 12,0 722662

Total 12,8 63,9 23,3 5643309

chomeurs ou retraites, aucune difference significative n'etant observee sur ce plan entre ces
groupes (donnees non presentees).

Les enfants tiennent aussi une place importante dans la vie sociale des individus. En fait, 64 %
des Quebecois de 15 ans et plus ont au moins un enfant. Comme dans Ie cas des relations
conjugales, les relations parents-enfants semblent tres satisfaisantes puisque 65 % des parents
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s'en disent tres satisfaits et 31 %, satisfaits. Seulement 4 % des parents quebecois trouvent
insatisfaisantes leurs relations avec leurs enfants. Ce pourcentage ne varie pas significativement
ni en fonction de l'age ou du sexe des parents ni selon Ie niveau de ievenu du menage (donnees
non presentees).

Tableau 8.4
Bonheur ressenti quant au fait de vivre seul selon Ie sexe et rage,

population de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

Heureux de vivre seul

Sexe I Groupe d'age Tres heureux Heureux
Ni heureux Malheureux ou

Total
oi malheureux tres malheureux

% % % % N

Hommes

15-24 aDS 13,9** 34,3* 40,2* 11,5** 24484

25-44 aDS 15,7 26,0 45,9 12,5 151 098

45-64 aDS 16,5* 36,8 40,5 6,2* 80014

65 aDSet plus 18,6* 41,9 31,4* 8,1** 48422

Total 16,2 32,1 41,7 10,0 304018

Femmes

15-24 ans 22,9** 31,5** 34,1* 11,4** 13 909

25-44 aDS 19,6 34,6 37,0 8,8* 85958

45-64 ans 20,5 36,5 34,5 8,5* 113886

65 aDSet plus 26,3 42,0 25,9 5,7** 152893

Total 22,8 38,2 31,5 7,5 366646

Sexes reuois

15-24 ans 17,2* 33,3* 38,0 11,5** 38393

25-44 ans 17,1 29,1 42,7 11,1 237056

45-64 aDS 18,8 36,7 37,0 7,5* 193900

65 ans et plus 24,5 42,0 27,2 6,3* 201 315

Total 19,8 35,4 36,1 8,7 670664

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise foumie a titre indicatif seulement.
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Satisfaction quant aux relations avec Ie conjoint et les enfants
selon Ie sexe, population de 15 ans et plus ayant un conjoint

ou des enfants, Quebec 1992-1993

Sexe

Satisfaction Hommes Femmes Total

% % %

Relations avec Ie conjoint

Tres 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 tres malheureux 0,6 1,2 0,9

Relations avec les enfants

Tres satisfaisantes 63,5 66,4 65,0

Plutot satisfaisantes 32,4 30,7 31,5

Non satisfaisantes 4,0 3,0 3,5

Separations avant l'age de 12 ans
Pres d'un Quebecois de 15 ans et plus sur cinq (18 %) a vecu au moins un type de

separation avant rage de 12 ans (donnees non presentees). La separation des parents est celle
qui est rapportee Ie plus souvent (8 %) (tableau 8.6). Le deces du pere (7 %), Ie deces de la
mere (5 %) et Ie placement en famille d'accueil (3 %) constituent les trois autres types de
separation examines. Aucune variation n'est observee selon Ie sexe. Le deces de la mere ou
du pere avant rage de 12 ans est par ailleurs significativement plus frequent chez les person-
nes de 65 ans et plus. Les taux de deces du pere ou de la mere avoisinent 13 % chez les
personnes de 65 ans et plus, alors qu'ils sont inferieurs a 3 % chez les 15-24 ans. Par contre,
20 % de ces demiers ont vecu une separation parentale, alors que Ie taux est inferieur a 2 %
chez les 65 ans et plus. Quant au placement en famille d'accueil, il est similaire parmi les
differents groupes d'age.

La proportion de Quebecois ayant rapporte avoir perdu leur pere avant l'age de 12 ans est plus
elevee parmi ceux dont Ie niveau de revenu ou la scolarite relative est plus faible (tableau A.8.9).
Seulement 5 % des gens ayant des revenus superieurs ont vecu Ie deces du pere avant rage de
12 ans, comparativement a 9 % des personnes tres pauvres. On observe les memes ecarts
entre les personnes les plus scolarisees (5 %) et celles qui Ie sont Ie moins (10 %).
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La separation des parents et Ie placement en famille d'accueil sont aussi significativement plus
frequents parmi les personnes les plus pauvres ou ayant une scolarite plus faible. Environ une
personne sur vingt, ayant un revenu superieur (4 %) ou une scolarite relative plus elevee
(6 %), rapportentavoirvecu la separation des parents avantl'age de 12 ans, alors que la propor-
tion est de 15 % chez les tres pauvres et de 11 % chez les moins scolarises. 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 scolarises et de 5 % chez les moins scolarises.

Le graphique 8.2 indique que trois types de separations sont associes a un faible niveau de
soutien social. Les personnes dont la mere ou Ie pere sont decedes avant qu'elles aient 12 ans,
ou qui ont ete placees en famille d'accueil, sont proportionnellement plus nombreuses a presen-
ter un faible soutien social que celles qui n'ont pas connu ce type de separation. La proportion
est de 20 % chez ceux qui ne rapportent pas de separation, alors qu'elle est de 27 % chez ceux
dont la mere est decedee, de 25 % chez ceux dont Ie pere est decede et de 32 % chez ceux
ayant ete places en famille d'accueil.

Tableau 8.6
Types de separations avant l'age de 12 ans selon Ie sexe ou l'age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de separations

Sexe I Groupe Deces Deces Separation Famille
d'age mere pere parents dtaccueil

% % % %

Sexe

Hommes 4,4 6,2 7,6 3,0

Femmes 5,1 6,8 8,1 3,0

Groupe dtage

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** 2,1*

Total 4,7 6,5 7,8 3,0
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie II titre
indicatif seulement.
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Graphique 8.2
Niveau faible de soutien social selon que la personne a vecu

ou non une separation avant l'age de 12 ans, par type de separation,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

%
40,0

IIw:I Conclusions1MiII _
Synthese et pistes de recherche
N'etant fonde que sur un nombre restreint d'indicateurs, l'indice de soutien social

utilise au present chapitre ne peut rendre compte de l'ensemble des aspects du soutien social.
Les resultats rapportes revelent toutefois que certains sous-groupes beneficient d'un soutien
social plus faible que d'autres.

Les resultats portant sur l'indice de soutien social indiquent que les hommes ont en general un
soutien social plus faible que les femmes, en bonne partie a cause du meilleur soutien emotif
de celles-ci. II serait toutefois imprudent de conclure a un avantage des femmes sur la base de
ce seul indice. De meme, les Quebecois ayant un revenu tres insuffisant, les sans-emploi, les
veufs, separes ou divorces sont moins susceptibles de disposer d'un soutien social suffisant en
cas de besoin. En particulier, les personnes veuves, separees ou divorcees sont moins satisfai-
tes de leur vie sociale et beneficient d'un reseau d'aide moins etendu, II conviendra a l'avenir
d'etudier l'effet de confusion que pourrait avoir l'age sur cette association afm de mieux compren-
dre les consequences des ruptures du lien familial inherentes aces statuts matrimoniaux.
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De meme, la relation entre Ie soutien social disponible et la pauvrete merite un examen plus
attentif. En effet, tant l'indice de soutien que ses composantes se deteriorent avec la pauvrete
et, corollairement, avec Ie statut d'activite. Seule la relation de confidence resiste aux inega-
lites sur Ie plan de l'occupation et du revenu. Toutefois, seules des analyses multivariees
permettront d'etablir la contribution respective de chacune des 'caracteristiques demographi-
ques et socioeconomiques.

La diminution de la proportion de jeunes Quebecois satisfaits de leur vie sociale entre les
enquetes de 1987 et de 1992-1993 attire aussi l'attention. Des analyses plus poussees sont
toutefois necessaires pour comprendre la situation. Par ailleurs, on ne peut que se rejouir de
l'augmentation de la proportion de personnes agees se declarant satisfaites. Ces gains pour-
raient etre lies a l'amelioration de leurs conditions de vie au cours des demieres annees. Dans
les deux cas, ces variations sont toutefois negligeables, et seules des analyses plus poussees
pourront determiner s'il s'agit des premiers signes de nouvelles tendances.

II faut aussi interpreter certains resultats avec prudence. On pourrait, par exemple, s'inquieter
qu'un Quebecois sur huit vive seu!. Or, dans la grande majorite des cas, les individus se disent
heureux de cette situation. Que ce bonheur relatif resulte d'un choix volontaire de mode de vie
ou de la rationalisation, a posteriori, d'un etat de fait involontaire, il permet neanmoins de
relativiser l'image negative de la solitude. Par ailleurs, les resultats largement positifs obtenus
aux questions traitant de la «satisfaction» Quant a la vie sociale et aux rapports avec les con-
joints et les enfants soulevent des interrogations sur la signification reelle de ces indicateurs.

Entin, les resultats illustrent l'existence d'une relation entre les separations avant l'age de 12 ans
et Ie fait d'etre pauvre, faiblement scolarise et d'avoir un faible indice de soutien social. II reste
evidemment a verifier si ces separations sont associees a l'etat de sante independamment de
ces variables sociales et economiques.

,
Elements de reflexion pour la planification
Le fait qu'un Quebecois sur vingt n'ait pas au moins une personne pour l'aider en

cas de besoin ou lui demontrer de l'affection indique qu'il est important de tenir compte du
soutien social pour la planification des programmes sociosanitaires. Des analyses ulterieures
pourraient reexaminer l'association entre Ie soutien social et divers indicateurs de sante et de
bien-etre consideres comme prioritaires par la Politique de la sante etdu bien-etre (abus physi-
ques et sexuels sur les enfants, violence faite aux femmes, suicide, etc). Elles pourraient
porter plus particulierement sur l'etude de ces liens parmi les personnes sans emploi et pau-
vres, afin de cemer les groupes plus «vulnerables». Ceux-ci representent des cibles privile-
giees pour les programmes de prevention et de promotion.

Les politiques gouvemementales pourraient contribuer a amoindrir les consequences nega-
tives de certaines separations avant l'age de 12 ans. La prevention du divorce parental et du
placement en famille d'accueil represente certes un defi. Cependant, la prevention des conflits
familiaux ou une intervention au stade precoce de ces conflits, une preoccupation du bien-etre
des enfants qui vivent ces separations et une plus grande responsabilite de l'Etat a l'egard de
leur sort pourraient eventuellement en attenuer les consequences. Dans cet ordre d'idee, nous
ne pouvons que suggerer d'evaluer les couts a long terme de ces separations sur les services de sante.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Taux de non-reponse partielle a la question sur la satisfaction quant au fait de vivre seul
et aux questions portant sur les separations avant 12 ans selon Ie sexe, l'age

et la scolarite relative, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Non-reponse partielle

Satisfaction SeparationsCaracteristiques quant au fait de
vivre seul avant 12 ans

% %

Sexe

Hommes 7,1 6,4

Femmes 5,7 7,4

Groupe d'age

15-24 ans 9,1 3,6

25-44 ans 5,9 4,5

45-64 ans 5,5 9,2

65 ans et plus 7,2 14,5

Scolarite relative

Plus faible 7,7 9,3

Faible 5,3 7,4

Moyenne 6,9 6,4

Elevee 4,0 5,5

Plus elevee 6,7 3,9

Total 6,3 6,9
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Niveau faible a l'indice de soutien social selon certaines caracreristiques
demographiques et socioeconomiques et Ie sexe,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Sexe

Caracteristiques Hommes Femmes Total

% % %

Etat matrimonial de fait

Marie 20,5 16,2 18,4

Union de fait 21,0 17,7 19,3

Veuf, separe ou divorce 30,2 23,8 25,6

Celibataire 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 inferieur 23,4 18,0 20,6

Moyen superieur 19,8 15,6 17,8

Superieur 17,4 14,1 15,8

Statut dtactivite (12 mois)

Enemploi 21,3 17,2 19,6

Aux etudes 19,0 11,6 15,3

Tient maison 18,3 19,7 19,6

A la retraite 21,7 20,0 20,9

Sans emploi 34,8 29,2 32,8

Scolarite relative

Plus faible 26,8 24,6 25,7

Faible 22,2 16,8 19,3

Moyenne 21,7 18,3 19,9

Elevee 20,4 16,3 18,4

Plus elevee 20,3 14,0 17,2

Total 22,3 18,0 20,1
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Tableau A.8.3
Composantes de l'indice de soutien social selon l'age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Groupe d'age

Composantes 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et plus

% % % %

Frequence des rellcontres

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 Ie temps Iibre

Seul plus de la moitie du temps 7,9 10,7 11,7 14,8

Avec d'autres 92,1 89,4 88,3 85,2

Satisfaction quant it la vie sociale

Non satisfait 10,4 12,6 11,3 8,7

Plutot satisfait 54,2 58,2 57,5 50,6

Tres satisfait 35,4 29,2 31,2 40,7

Presence d'amis

Non 2,8 4,7 7,4 8,9

Qui 97,2 95,3 92,6 91,1

Satisfaction quant aux amis 1

Non satisfait 4,5 3,3 2,1 0,9*

Plutot satisfait 45,3 50,1 46,2 31,1

Tres satisfait 50,2 46,6 51,7 68,1

Nombre de cOllfidellts

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 demontrant 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 12,7

Trois et plus 65,6 62,8 67,7 72,4

I Personnes ayant des amis seulement.

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
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Composantes de l'indice de soutien social selon l'etat matrimonial de fait,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Etat matrimonial de fait

Composalltes Marie Union de fait
Veuf, separe

Celibataire
ou divorce

% % % %

Frequence des rencontres

Vne fois/an, jamais 4,5 4,6 6,4 7,0

Au moins une fois/mois 26,6 26,7 21,0 20,5

Vne fois/sem. ou plus 68,9 68,8 72,7 72,6

Solitude durant Ie temps Iibre

Seul plus de la moitie du temps 6,9 6,7 23,9 15,3

Avec d'autres 93,1 93,3 76,1 84,7

Satisfaction quant it la vie soeiale

Non satisfait 8,3 11,3 17,1 14,8

Plutot satisfait 57,6 57,9 55,5 54,1

Tres satisfait 34,1 30,8 27,4 31,1

Presence d'amis

Non 6,0' 4,9 8,7 3,8

Qui 94,0 95,1 91,3 96,3

Satisfaction quant aux amis 1

Non satisfait 1,9 3,9 2,4 4,5

Plutot satisfait 46,6 51,8 39,9 44,4

Tres satisfait 51,5 44,3 57,8 51,1

Nombre de cOllfidents

Aucun 15,8 12,9 10,7 9,9

Vn 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

Vne 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 71,2

Nombre de personnes demontrant de I'affection

Aucune 4,7 5,1 5,6 6,3

Vne 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
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Composantes de l'indice de soutien social selon Ie niveau de revenu,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Niveau de revenu

Composantes
Tres Pauvre Moyen Moyen Superieurpauvre inferieur superieur

% % % % %

Frequence 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 Ie temps Iibre

Seul plus de la moitie du temps 22,5 14,2 10,2 9,7 7,2

Avec d'autres 77,5 85,8 89,8 90,3 92,8

Satisfaction quant It la vie soda Ie

Non satisfait 20,3 12,5 10,7 10,6 9,2

Plutot satisfait 53,1 55,2 57,2 57,1 55,7

Tres satisfait 26,6 32,3 32,1 32,4 35,2

Presence d'amis

Non 10,1 6,7 6,1 4,7 3,7

Qui 89,9 93,3 93,9 95,3 96,3

Satisfaction quant aux amis 1

Non satisfait 4,8 2,3 2,7 2,8 3,2

Plutot satisfait 47,2 42,2 45,6 46,3 48,4

Tres satisfait 48,0 55,5 51,8 50,9 48,4

Nombre de personnes pouvant aider au besoin

Aucune 8,2 5,1 4,6 3,4 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 57,7 61,6 66,6 69,6 73,6

Nombre de personnes demontrant de J'otTection

Aucune 7,7 7,8 5,6 4,4 3,6

Un 17,6 14,0 11,7 10,3 9,4

Deux 19,5 16,5 17,3 18,1 15,4

Trois et plus 55,2 61,8 65,4 67,3 71,7
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Composantes de l'indice de soutien social selon certaines categories
du statut d'activite habituelle, population de 15 ans et plusl, Quebec 1992-1993

Statut d'activite habituelle

Composantes A I'emploi Sans emploi

% %

Frequence des rencontres

Une fois/an, jamais 4,6 9,6

Au moins une fois/mois 27,0 25,2

Une fois/sem. ou plus 68,5 65,2

Solitude durant Ie temps libre

Seul plus de la moitie 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

Presence d'amis

Non 4,5 9,1

Oui 95,6 90,9

Satisfaction dans les rapports avec les amis 2

Non satisfait 2,9 5,9

Plutot 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 21,4

Trois et plus 67,2 56,4

Nombre de personnes demontrant de I'affection

Aucune 5,3 9,0

Un 11,8 14,9

Deux 17,9 21,2

Trois et plus 65,0 55,0

I Personnes ayant occupe un emploi ou non au cours des 12 mois ayant precede l'enquete.
Sont exclues les personnes qui tiennent maison, les retraites et les etudiants.

2 Personnes ayant des amis seulement.
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Personnes tres satisfaites de leur vie sociale selon Ie sexe et I' age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Sexe I Groupe 1987 1992-1993
d'age

% %

Hommes

15-24 aIlS 42,2 35,7

25-44 aIlS 29,7 I 30,0

45-64 aIlS 31,2 32,3

65 aIlSet plus 36,4 41,2

Total 33,3 32,8

Femmes

15-24 aIlS 37,8 35,1

25-44 aIlS 27,7 28,3

45-64 aIlS 31,1 30,2

65 aIlSet plus 33,6 40,3

Total 31,3 31,6

Sexes reuDis

15-24 aDS 40,0 35,4

25-44 aIlS 28,7 29,2

45-64 ans 31,2 31,2

65 aIlSet plus 34,8 40,7

Total 32,3 32,2
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Situation de vie selon Ie niveau de revenu,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Situation de vie

Niveau de revenu Vit seul Vit avec conjoint Vit avec autres Total

% % % N

Tres pauvre 46,3 26,1 27,6 418685

Pauvre 18,9 51,1 30,0 651 131
Moyen inferieur 12,7 63,2 24,1 1688427
Moyen superieur 7,7 71,6 20,7 2169228
Superieur 3,2* 76,1 20,7 715 838
Total 12,8 63,9 23,3 5643309
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Tableau A.8.9
Types de separations avant I'age de 12 ans selon certaines caracteristiques

socioeconomiques, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de separations

Caracteristiques Deces Deces Separation Famille
" " parents d'accueilmere pere

% % % %

Niveau de revenu

Tres pauvre 8,1 9,3 14,5 6,9
Pauvre 6,5 9,6 10,0 5,0
Moyen inferieur 5,0 7,3 8,0 2,8
Moyen superieur 3,8 5,1 7,1 2,2
Superieur 3,5* 5,0 4,2* 2,0*
Scolarite relative

Plus faible 6,2 9,7 10,6 5,3
Faible 5,8 7,2 8,7 3,5
Moyenne 3,9 5,9 7,2 2,5
Elevee 3,6 5,0 7,1 2,4*
Plus elevee 3,9 4,7 5,5 1,3*

Chapitre 8 • Milieu social 11II
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Dm__I_D_tr_o_d_u_c_t_io_D _
Le sentiment d' impuissance ou de privation d' emprise sur sa destinee

(powerlessness) constitue un facteur de risque pour la sante, tandis que l'habilitation
(empowerment) peut etre un facteur important de promotion de la sante (Wallerstein, 1992).
L' autonomie decisionnelle au travail represente un des aspects associes au sentiment d' em-
prise.

L' autonomie decisionnelle au travail conceme deux aspects de la vie professionnelle. Elle
porte d' abord sur l' autorite decisionnelle, soit la possibilite de choisir comment faire son
travail et de participer aux decisions qui s'y rattachent, puis sur la capacite d'utiliser ses
competences etd'en developper de nouvelles (Karasek et TheoreU, 1990). L'autonomie decision-
neUe au travail est ainsi directement associee au continuum impuissance-puissance avec
lequel une personne doit composer a son travail.

Des etudes longitudinales ont demontre que les personnes ayant un faible niveau d' autonomie
dans I' execution de leur travail et devant repondre a une demande psychologique elevee devien-
nent de plus en plus passives dans leur participation a des activites sociales, politiques ou de
loisir (Karasek, 1976). A l'inverse, les personnes ayant un travail qui les engage activement
ont egalement une vie sociale active, queUe que soit leur classe sociale (Karasek et TheoreU,
1990). Les resultats de ces recherches contredisent une idee repandue au sujet du travail
morcele, selon laquelle I' individu pourrait compenser un travail ennuyant et monotone par des
activites riches et stimulantes durant ses temps libres. La diminution des loisirs sociaux et Ie
desengagement de la vie sociale pourraient egalement entrai'ner une baisse du soutien social,
qui est un determinant de la sante.

D' autres etudes demontrent que les travailleurs ayant un faible niveau d' autonomie decision-
nelle au travail declarent plus de symptomes d' anxiete ou de depression que les autres travail-
leurs (Karasek et TheoreU, 1990; Nadeau et al., 1990; Sauter et al., 1989; Vinet et al., 1986;
Gardell, 1981).



Par ailleurs, plusieurs etudes ont demontre que les personnes ayant une faible autonomie
decisionnelle au travail et devant repondre a une demande psychologique elevee ont un risque
accru de maladie coronarienne ou d'elevation de la tension arterielle, un facteur de risque des
maladies cardiovasculaires (Schnall et al., 1994). Trois mecanismes biologiques ont ere sugge-
res pour expliquer Ie lien entre les contraintes psychosociales du travail et les maladies
cardiovasculaires : l' augmentation de certains facteurs de risque tels que Ie cholesterol seri-
que ou Ie tabagisme, I' effet sur la coagulation et I' activite accrue du systeme neuro-humoral
adrenergique. Chez les femmes, ces relations ont ete peu etudiees.

La Politique de la sante et du bien-etre du Quebec (MSSS, 1992) prevoit, dans les strategies
proposees, soutenir Ie milieu de travail par des actions favorisant une organisation du travail
propice a la participation des travailleurs et des travailleuses a la prise de decision. La pre-
sente enquete pose un nouveau jalon par la mesure de I' autonomie decisionnelle au travail de
la population quebecoise.

L' etude de I' autonomie decisionnelle au travail dans I'Enquete sociale et de sante 1992-1993
touche une population importante repartie dans des milieux de travail diversifies couvrant
tous les secteurs de l' economie et tous les types d' emplois. Cela constitue une premiere au
Canada. Ces donnees permettent d'examiner les differences entre les hommes et les femmes
selon Ie niveau d' autonomie decisionnelle au travail ainsi que les differences reliees a I' age, a
la scolarite et a la categorie professionnelle. Elles permettent egalement de me surer Ie lien
entre I' autonomie decisionnelle au travail et certains determinants de la sante, soit Ie taba-
gisme, la consommation d'alcool, la pratique d'activites physiques, la satisfaction quant a la
vie sociale et Ie soutien social.

BII__A_s_p_e_cts_ID_et_h_o_d_o_lo_g_i_q_u_es _
L'autonomie decisionnelle au travail estmesuree par neuf questions (QAAI96 a

QAA200, QAA202 a QAA205). Ces questions proviennent du Job Content Questionnaire
(JCQ) (Karasek, 1985) qui a ere con9u a partir de questions issues de I'enquete The U.S.
Quality of Employment Surveys (QES) (Quinn et Staines, 1979). Les qualites psychome-
triques de la version initiale et de la version actuelle de neuf items du questionnaire ont ete
validees a I' aide d' echantillons representatifs de la population americaine (Karasek et Theorell,
1990; Karasek et at., 1983) et aupres de travailleurs quebecois (Dion et at.; Brisson et al.,
1992). Les questions permettent d' evaluer deux dimensions centrales, soit l' autorite decision-
nelle au travail (QAA200, QAA202, QAA204) et I'utilisation des qualifications (QAAI96 a
QAAI99, QAA203, QAA205). Les repondants doivent indiquer leur degre d'accord avec
chacune des questions sur une echelle a quatre niveaux.

L'indice d' autonomie decisionnelle au travail a ete elabore a partir de I' addition de I' ensemble
des reponses aux questions en inversant prealablement la question QAA199 et en accordant
un poids equivalent aux deux dimensions d' autonomie decisionnelle.1 Le minimum de l'indi-
ce d' autonomie decisionnelle est 24 et Ie maximun est 96. En se basant sur Ie score median de



I' ensemble des repondants a ces questions, les sujets sont par la suite classes selon deux
categories: un faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail pour ceux ayant un score
inferieur ou egal a 74; un niveau eleve d'autonomie decisionnelle au travail pour les sujets
ayant un score superieur a 74.

La presente section ne conceme que la population de 15 ans et plus qui occupait un emploi au
moment de I'enquete. Parmi les personnes de 15 ans et plus, 54 % ont ete considerees par Ie
repondant du menage comme occupant un emploi lors de I'entrevue (QRII46).

Le taux de non-reponse partielle a la section XII du questionnaire autoadministre comportant
les questions sur I'autonomie decisionnelle au travail est de 12 %. Le prom des non-repondants
aux questions sur l'autonomie decisionnelle au travail differe significativement de celui des
repondants sur Ie plan de l' age, de la scolarite et de la categorie professionnelle (tableau A.9.1).
Les personnes de 15-24 ans et de 45 ans et plus sont moins disposees a repondre que les
personnes de 25-44 ans (18 % et 17 % c. 8 %); il en est de meme pour les personnes moins
scolarisees (scolarite plus faible, faible ou moyenne) par rapport aux personnes dont la scola-
rite est elevee (15 % c. 8 %). Sont egalement moins disposes a repondre les employes de
bureau, de commerce et des services, les contremaltres et les ouvriers qualifies, de meme
que les ouvriers non qualifies et les manoeuvres par rapport aux cadres intermediaires,
aux semi-professionnels et techniciens ou aux professionnels et cadres superieurs
(14 % c. 7 %).

L' autonomie decisionnelle au travail est examinee selon certaines caracteristiques demogra-
phiques, socioeconomiques et professionnelles, de meme que selon certains autres determi-
nants de la sante. A l' exception des variables ayant trait aux determinants de la sante, ou
l' analyse tient compte des categories faible et elevee de l' autonomie decisionnelle au travail,
seule la categorie faible est retenue aux fins de l' analyse pour toutes les autres variables.

aJ__R_e_s_u_lta_t_s ----------------
Variations selon certaines caracteristiques
demographiques et socioeconomiques
Plus de femmes que d'hommes ont un faible niveau d'autonomie decisionnelle

dans leur travail (57 % c. 46 %), quels que soient I' age, la scolarite ou la categorie profession-
nelle (tableau 9.1).

La proportion de personnes ayant un faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail dimi-
nue avec I'age. 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 meme tendance chez les femmes, ou 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
difference entre ces deux demiers groupes d'age ne soit pas significative. La proportion de



femmes ayant un faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail est plus importante que
chez les hommes dans tous les groupes d'age, a l'exception de celui des 15-24 ans, chez qui on
observe la meme tendance, sans toutefois que la difference entre les femmes et les hommes
soit significative.

Faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe et l'age,
population de 15 ans et plus occupant un emploi,

Quebec 1992-1993

Niveau d'autonomie faible
Sexe I Groupe d'age

% Pe

Hommes

15-24 ans 68,7 106521

25-44 ans 46,2 425584

45 ans et plus 37,5 169898

Total 45,9 702003

Femmes

15-24 ans 73,7 110550

25-44 ans 57,2 410 986

45 ans et plus 49,1 142841

Total 57,3 664377

Sexes reunis

15-24 ans 71,2 217071

25-44 ans 51,0 836570

45 ans et plus 42,1 312739

Total 50,8 1366380

L' autonomie decisionnelle au travail est associee au niveau de scolarite. Ainsi, 54 % et 53 %
des hommes ayant respectivement une scolarite plus faible et faible ont egalement un faible
niveau d' autonomie decisionnelle au travail, contre seulement 31 % des hommes dont la scola-
rite est plus elevee (graphique 9.1). Cette relation est aussi presente chez les femmes, oil les
proportions sont respectivement de 66 % et de 70 % chez les moins scolarisees, contre 43 %



chez les plus scolarisees. La proportion de femmes ayant un faible niveau d'autonomie est
significativement plus importante que chez les hommes, a tous les niveaux de scolarite, a
I' exception du plus faible niveau et du niveau moyen, bien que les memes tendances se dega-
gent.

Graphique 9.1
Faible niveau d'autonomie decisionneHe au travail selon Ie sexe

et la scolarite relative, population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Quebec 1992-1993

oHommes
_Femmes

L' autonomie decisionneHe au travail varie selon la categorie professionnelle taut chez les
hommes que chez les femmes. Environ deux fois plus d' ouvriers non qualifies et de manoeu-
vres que de professionnels et de cadres superieurs ont un faible niveau d' autonomie decision-
neHe au travail (graphique 9.2). 11y a significativement plus de femmes que d'hommes ayant
un faible niveau d'autonomie tant chez les cadres intermediaires, les semi-professionnels et
les techniciens que chez les employes de bureau, de commerce et des services, et chez les
contremaitres et ouvriers qualifies; chez les professionnels et les cadres superieurs, ainsi que
chez les ouvriers non qualifies et les manoeuvres, cette tendance se maintient, mais n'est pas
significati ve.



Graphique 9.2
Faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe

et la categorie professionnelle, population de 15 ans et plus occupant un emploi,
Quebec 1992-1993
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Le tabagisme et la consommation d' alcool ne sont pas associes de fac;on significa-
tive a l' autonomie decisionnelle au travail, tant chez les hommes que chez les femmes. La
proportion d'hommes fumant regulierement la cigarette est de 32 % chez ceux ayant un faible
niveau d'autonomie et de 29 % chez ceux ayant un niveau eleve d'autonomie (tableau 9.2).
La proportion d' hommes n' ayant jamais fume ou ayant arrete de fumer est de 64 % chez ceux
ayant un faible niveau d' autonomie et de 68 % chez ceux ayant un niveau eleve d' autonomie.
Chez les femmes, ces proportions sont respectivement de 66 % et de 67 %. La proportion
d'hommes ayant pris septconsommations d'alcool et plus durant les septjours ayant precede
I' enquete n' est pas plus elevee chez ceux ayant un faible niveau d' autonomie decisionnelle au
travail (34 %) que chez ceux ayant un niveau eleve d'autonomie (34 %) (tableau 9.3). Chez
les femmes, il n'y a egalement pas de difference observable en fonction du niveau d'autono-
mie (15 % c. 16 %).



Tableau 9.2
Autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe et Ie type de fumeur,
population de 15 ans et plus occupant un emploi, Quebec 1992-1993

Niveau d'autonomie
Sexe / Types de fumeurs Eleve Faible

% %

Hommes

Non-fumeurs I 67,9 64,0

Fumeurs occasionnels 3,2 3,7

Fumeurs reguliers 28,8 32,2

Femmes

Non-fumeusest 66,6 65,7

Fumeuses occasionnelles 4,7 3,6

Fumeuses regulieres 28,7 30,7

Sexes reunis

Non-fumeurs t 67,4 64,9

Fumeurs occasionnels 3,8 3,7

Fumeurs reguliers 28,8 31,5

Tableau 9.3
Autonomie decisionnelle au travail se10n Ie sexe et la consommation hebdomadaire

d'alcool, population de 15 ans et plus occupant un emploi, Quebec 1992-1993

Niveau d'autonomie
Sexe / Consommation

Elevehebdomadaire d'alcool Faible
% %

Hommes

o consommation 23,4 30,2

1-6 consommations 42,4 36,2

7 consommations et plus 34,2 33,6

Femmes

o consommation 35,2 40,3

1-6 consommations 48,8 44,5

7 consommations et plus 16,1 15,3

Sexes reunis

o consommation 27,7 35,0

1-6 consommations 44,7 40,2

7 consommations et plus 27,5 24,9



La pratique d'activites physiques de loisir n'est pas associee au niveau d'autonomie decision-
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 eleve d'autonomie.

Tableau 9.4
Autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe et l' activite physique de loisir,

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

Niveau d'autonomie
Sexe I Activite physique

Elevede loisir Faible
% %

Hommes

0-2 foislsemaine 77,0 78,2

3 foislsemaine et plus 23,1 21,8

Femmes

0-2 foislsemaine 79,3 84,1

3 foislsemaine et plus 20,7 15,9

Sexes reunis

0-2 foislsemaine 77,8 81,1

3 foislsemaine et plus 22,2 18,9

La satisfaction quant a la vie sociale est associee ai' autonomie decisionnelle au travail, tant
chez les hommes que chez les femmes (tableau 9.5). Les personnes des deux sexes ayant un
faible niveau d' autonomie decisionnelle 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 eleve d'autonomie decisionnelle (36 % et 35 %).

L'indice de soutien social est egalement associe a I' autonomie decisionnelle au travail. Chez
les hommes ayant un faible niveau d' autonomie decisionnelle, 24 % presentent egalement un
faible niveau de soutien social comparativement a 18 % chez ceux ayant un niveau eleve
d'autonomie (tableau 9.6). Chez les femmes, la tendance va dans Ie meme sens, mais la
difference est plus faible (17 % et 14 %) et n'est pas significative.



Autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe et la satisfaction quant a la vie sociale,
population de 15 ans et plus occupant un emploi, Quebec 1992-1993

Niveau d'autonomie
Sexe I Niveau de

Elevesatisfaction Faible
% %

Hommes

Tees satisfaits 35,6 27,6

Plut()t satisfaits 56,8 61,3

Non satisfaits 7,6 11,1

Femmes

Tees satisfaites 35,2 25,5

Plut()t satisfaites 54,0 62,0

Non satisfaites 10,8 12,4

Sexes reunis

Tees satisfaits 35,5 26,6

Plut()t satisfaits 55,7 61,7

Non satisfaits 8,8 11,7

Tableau 9.6
Autonomie decisionnelle au travail selon Ie sexe et I' indice de soutien social,

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

Niveau d'autonomie
Sexe I Indice de

Elevesoutien social Faible
% %

Hommes

Faible 17,6 23,5

Eleve 82,4 76,5

Femmes

Faible 14,4 17,2

Eleve 85,6 82,8

Sexes reunis

Faible 16,4 20,4

Eleve 83,6 79,6



IIWI Conclusions~l~i1~ _
Synthese et pistes de recherche
Les resultats indiquent que certaines caracteristiques demographiques et

socioeconomiques sont associees ai' autonomie decisionnelle au travail, soit Ie sexe, I' age et
la scolarite. Les individus presentant un faible niveau d' autonomie decisionnelle au travail
sont ici les femmes, les personnes agees de 15 a 24 ans et les personnes les moins scolarisees.
La categorie professionnelle est egalement associee a I' autonomie decisionnelle au travail. A
cet egard, les ouvriers non qualifies et les manoeuvres ont proportionnellement moins d' auto-
nomie decisionnelle au travail que les professionnels et les cadres superieurs, tant chez les
hommes que chez les femmes.

Les donnees recueillies aupres des travailleurs quebecois ne suggerent pas de lien entre I' auto-
nomie decisionnelle au travail et Ie tabagisme ou la consommation d'alcool. Par ailleurs, un
niveau eleve d'autonomie decisionnelle au travail est associe a la pratique frequente d'activi-
tes physiques de loisir, mais chez les femmes seulement. Enfin, les resultats de I' enquete
montrent que les Quebecois ayant un faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail sont
proportionnellement plus nombreux a presenter un faible niveau de soutien social et a etre
moins satisfaits de leur vie sociale.

Ces resultats montrant qu' un faible niveau d' autonomie decisionnelle est associe aux caracte-
ristiques d' age, de sexe, de scolarite ou de categorie professionnelle concordent avec ceux
d' etudes anterieures (Dion et al.; Karasek et Theorell, 1990; Hall, 1989; Braun et Hollander,
1988; Karasek et al., 1981). Cependant, a l'exception de la pratique d'activites physiques de
loisir chez les femmes, on ne disceme aucune association entre l' adoption de certains compor-
tements et Ie niveau d' autonomie decisionnelle au travail. De telles relations ont ete rarement
etudiees, et celles qui I' ont ete sont difficilement comparables avec les donnees de la presente
enquete, en raison principalement des definitions utilisees pour decrire soit la variable d' ana-
lyse, soit Ie comportement evalue (Schnall et al., 1994; House et al., 1988; 0'Connell et Price,
1982; Karasek, 1976).

II est par ailleurs possible qu' on ait sous-estime la proportion de personnes ayant un niveau
faible d'autonomie decisionnelle au travail. Les non-repondants, qui totalisent 12 % de la
population de 15 ans et plus occupant un emploi, sont plus souvent ages de 15 a 24 ans ou ont
45 ans et plus, sont moins scolarises et occupent un emploi moins specialise que les repon-
dants. Or, a l'exception des personnes de 45 ans et plus, les donnees de l'enquete montrent
qu'une proportion plus importante de personnes ayant ces caracteristiques ont un faible
niveau d'autonomie decisionnelle au travail.

Des analyses suppIementaires pourraient permettre d'evaluer Ie lien entre l'autonomie decision-
nelle au travail et certains determinants sociaux de la sante. Les resultats observes soutiennent la
tenue d'etudes longitudinales qui viseraient a mettre en evidence les liens entre l'autonomie
decisionnelle au travail et plus precisement la pratique d'activites physiques de loisir, Ie
niveau de soutien social et la satisfaction quant a la vie sociale. La confirmation de ces
associations par des donnees longitudinales, tout en tenant compte du niveau socioeconomique,
apporterait un appui majeur a l'hypothese de causalite que celles-ci suggerent.



,
9.3.2 Eh~mentsde reflexion pour la planification

A. l'heure ou Ie ministere de la Sante et des Services sociaux est a appliquer une
politique de la sante et du bien-etre dans toutes les regions du Quebec, les resultats de I'Enquete
sociale et de sante 1992-1993 sur l'autonomie decisionnelle au travail apportent un certain
eclairage au regard de l'atteinte de quelques objectifs prioritaires, tels que la diminution des
problemes de sante mentale et la reduction de la mortalite par maladies cardiovasculaires. Les
strategies et les moyens d' action qu' adoptera Ie Ministere dans I' application de la Politique de
la sante et du bien-etre prevoient Ie soutien au milieu de travail pour favoriser la participation
des travailleurs et des travailleuses a la prise de decisions qui les concement, de meme que
I' utilisation et Ie perfectionnement de leurs competences. Cette recommandation vaut particu-
lierement pour les femmes qui, selon les donnees de I' enquete, sont plus defavorisees que les
hommes a cet egard. Dans cette perspective, la planification et la mise en oeuvre des programmes
de sante au travail devraient inclure des elements qui concement l' organisation du travail,
plutot que de se limiter a des approches ciblant seulement l'individu. Pour etre efficace,
l'intervention ne peut se limiter a la formulation de recommandations par des specialistes
extemes. Elle doit au contraire passer par une mobilisation des personnes concemees au
milieu de travail, afin qu'elles puis sent en arriver a une comprehension commune de ce qui
pose probleme dans l' organisation.
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TABLEAU COMPLEMENTAIRE



Taux de non-reponse partielle a I'indice d'autonomie decisionnelle au travail
selon Ie sexe, l' age et certaines caracteristiques socioeconomiques,

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

Caracteristiques demographiques I
socioeconomiques

Non-reponse partielle
%

11,1

13,0

17,8

8,3

16,7

20,3

12,8

11,9

8,2

7,5

Moyenne

Elevee

Categorie professionnelle

Professionnels, cadres superieurs 6,5

7,4

12,6

13,7

18,5



-----------------CERTAINS COMPORTEMENTS DE SANTE PROPRES AUX FEMMES

• Introduction
Les comportements de sante propres aux femmes qui font l' objet de ce chapitre

sont les suivants : Ie recours aux diverses techniques de depistage des cancers du sein et du col
de I' uterus, et la consommation d' anovulants et de medicaments a teneur hormonale pour Ie
traitement de problemes relies a la menopause ou pour d'autres raisons.

Le cancer est l'un des dix-neuf problemes prioritaires definis dans la Politique de la sante et
du bien-etre du Quebec (MSSS, 1992). II constitue la seconde grande cause de mortalite au
Quebec. Chez les femmes, c' est Ie cancer du sein qui entraine Ie plus grand nombre de deces.
A cet egard, I' objectif fixe est une reduction de la mortalite de 15 % d' ici I' an 2002; pour ce
faire, on propose d' ameliorer les services actuels de depistage precoce, en particulier Ie depis-
tage par mammographie chez les femmes de 50 a 69 ans. On encourage aussi Ie depistage
precoce d'autres formes de cancer, dont Ie cancer du col de l'uterus pour lequelle depistage
par frottis cytologique permettrait une reduction de 60 % de l'incidence et de la mortalite
(Miller, 1992). On suggere egalement d'evaluer l'effet des campagnes de promotion de la
sante et des programmes de depistage des differentes formes de cancer, et d' examiner notam-
ment les barrieres culturelles pouvant influencer les comportements.

Dans Ie prolongement de l'enquete Sante Quebec 1987, l'Enquete sociale et de sante 1992-1993
vise a determiner les caracteristiques des femmes qui participent au depistage du cancer du
sein et du cancer du col de l'uterus. Cette mesure presente l'avantage d'etre plus sensible au
changement dans Ie temps que la mortalite, et peut indiquer des pistes de recherche et d'inter-
vention a I' egard des groupes qui ne sont pas suffisamment rejoints ou qui presentent des
risques plus eleves de cancer.

Les renseignements portant sur certains comportements relies a la vie reproductive des fem-
mes constituent une source unique d'information. La prise d'anovulants et d'hormones repre-
sente une part appreciable de la consommation de medicaments prescrits aux femmes et s' etend
habituellement sur plusieurs annees. Bien que ces medicaments soient benefiques, dans la
mesure ou les anovulants sont un moyen efficace d' eviter une grossesse non desiree et ou les
hormones utilisees durant la menopause sont une des fa<;onsde prevenir I' apparition de mala-



dies degeneratives telles que I' osteoporose, leur utilisation comporte, comme tous les medica-
ments, des effets secondaires et des risques pour la sante, notamment lorsqu'ils sont associes
a d'autres facteurs comme Ie tabagisme.

• Aspects methodologiques
En matiere de prevention des cancers feminins, il existe peu d' approches recon-

nues a I' heure actuelle a I' exception du depistage precoce. Les trois principales methodes
preconisees pour Ie depistage du cancer du sein sont I'autoexamen des seins (AES), I'examen
clinique (ECS) et la mammographie. L'enquete foumit des renseignements sur l'ampleur du
recours aces differentes formes de depistage, sur la frequence a laquelle les Quebecoises
pratiquent I'AES de meme que sur Ie temps ecoule depuis Ie demier ECS et la derniere mammo-
graphie. Quant au cancer du col de I'uterus, Ie depistage est effectue a l'aide d'un preleve-
ment vaginal couramment appele test de Pap; l'enquete permet de connaitre l'importance de
cette pratique ainsi que Ie temps ecoule depuis Ie demier examen.

En ce qui conceme la prise de medicaments a teneur hormonale, les femmes devaient indiquer
si elles prenaient «des pilules contraceptives (pour regulariser Ie cycle menstruel, pour eviter
une grossesse ou pour une autre raison)>>et si elles prenaient «des hormones (pour Ie traite-
ment de troubles lies a la menopause (retour d'age) ou pour une autre raison)>>.

Ces questions apparaissent dans Ie questionnaire autoadministre remis aux personnes de
quinze ans et plus (QAA7 a QAAI4), et s'adressent aux femmes seulement. Le taux de non-
reponse partielle varie de 1,3 % a 2,8 %. Les memes questions figuraient dans l' enquete
Sante Quebec 1987 sous Ie meme libelle. La question qui permettait de savoir si les femmes
etaient actuellement en peri ode de menopause n' a toutefois pas ete retenue. A cette exception
pres, les donnees de 1992-1993 sont comparables a celles de 1987. De plus, la question sur la
grossesse n'a pas ete conservee aux fins de I'analyse, a cause de la faible proportion de fem-
mes enceintes estimee par I' enquete (moins de 3 %)1.

Des croisements ont ete effectues afin de documenter les liens entre ces variables et certaines
caracteristiques demographiques et socioeconomiques, soit I' age, la scolarite relative, Ie niveau
de revenu du menage et Ie groupe ethnoculturel. Les associations entre les differentes formes
de depistage des cancers feminins ont egalement ete analysees. Dans Ie cas de la prise
d'anovulants et d'hormones a la menopause, la consommation concomitante de tabac est
decrite en raison des risques plus importants pour la sante qui y sont associes.

En utilisant ces donnees, il faut garder a l'esprit qu'elles renseignent sur des comportements
declares. La desirabilite sociale de ces comportements peut donc avoir influence les reponses
obtenues. Dans Ie cas du depistage de cancers, la difficulte de se rappeler de fa~on exacte Ie
temps ecoule depuis Ie moment d'un examen peut egalement affecter Ia precision des repon-
ses; dans Ie cas de la mammographie, qui s' avere souvent un examen tres penible, Ie souvenir
marque de cet evenement peut Ie faire apparaitre ·comme appartenant a un passe plus recent
qu' en realite.

I D'ailleurs, la raison d'etre de cette question est plutot liee aux criteres de calcul de l'indice de masse corporelle,
traite au chapitre 7.



DB Resultats
10.2.1 Dcpistage des cancers feminins

Autoexamen des seins
L' autoexamen des seins (AES) est une pratique de detection recommandee a toutes les fem-
mes, a partir de rage de 40 ans (Societe canadienne du cancer, 1993). Bien que son effet sur \
les taux de mortalite n' ait pas ete demontre, il semble admis que la majorite des cas de cancer "-
du sein sont decouverts par les femmes elles-memes (Comite permanent de la sante et du bien- ~
etre social, du troisieme age et de la condition feminine, 1992).

Environ une Quebecoise de 15 ans et plus sur quatre (24 %) pratique I'AES selon la frequence
recommandee, c'est-a-dire chaque mois, et un pourcentage semblable (22 %) Ie fait moins
regulierement, soit tous les deux ou trois mois (tableau 10.1). La pratique reguliere de l' AES
est moins repandue parmi les femmes de 15 a 44 ans (18 % et 21 %) que parmi les femmes
plus agees (30 % et 28 %).

Tableau 10.1
Frequence de l' autoexamen des seins (AES) selon l' age,

population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Frequence de I'AES
Groupe Aumoins 1 foisl Moins Jamais Total
d'age 1 fois/mois 2-3 mois souvent

% % % % N

15-24 aDS 18,2 15,2 23,6 43,1 459609

25-44 aDS 21,2 24,6 29,6 24,6 1 224 151

45-64 aDS 29,7 24,6 23,2 22,5 767866

65 ans et plus 28,2 15,8 20,9 35,1 403002

Total 24,0 21,9 25,7 28,5 2854628

Ces pourcentages different peu de ceux de l'enquete Sante Quebec 1987 (tableau A.10.1 et
graphique 10.1). Le seul changement observe est une legere diminution de la proportion de
femmes n'ayantjamais pratique cette forme de depistage, laquelle passe de 33 % en 1987 a
29 % en 1992-1993, au profit de la pratique occasionnelle tous les deux ou trois mois, qui
s'accrolt de 19 % a 22 %. Cette situation s'observe dans tous les groupes d'age a l'exception
de celui des femmes de 15-24 ans, parmi lesquelles aucun changement significatif n' est decelable.



Graphique 10.1
Personnes n' ayant jamais pratique l' AES selon l' age, population feminine

de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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La scolarite relative, Ie niveau de revenu du menage et l' appartenance ethnoculturelle sont
relies a la pratique de l' AES (tableau A.I0.2). Les femmes les moins scolarisees sont propor-
tionnellement plus nombreuses que les autres Quebecoises a ne jamais pratiquer l' AES (35 %
c. 24 % a 30 %). Dans Ie meme sens, 37 % des femmes appartenant a des menages tres
pauvres n' examinent jamais leurs seins, comparativement a 24 % des femmes disposant d' un
revenu superieur. Enfin, Ie groupe ethnoculturel minoritaire se distingue du groupe majori-
taire par un pourcentage plus eleve de femmes qui ne pratiquent jamais cette forme de depis-
tage (36 % c. 28 %).

Examen clinique des seins
Jusqu'en 1994, l'examen clinique des seins (ECS) etait recommande sur une base annuelle
pour les femmes de 40 ans et plus, par Ie Groupe d' etude canadien sur l' examen medical
periodique, bien que son efficacite sur la reduction de la mortalite ne soit pas demon tree
lorsqu'il est pratique seul (sans mammographie). Presentement, Ie Groupe d'etude ne recom-
mande I'ECS annuel qu'aux femmes de 50 a 69 ans, conjointement avec la mammographie
(Groupe d'etude canadien sur I'examen medical periodique, 1994).

Pres de la moitie des Quebecoises de 15 ans et plus (47 %) declarent avoir subi cet examen
moins de 12 mois avant l'enquete (tableau 10.2); Bien qu'elles constituent la majorite des
femmes du groupe cible pour Ie depistage, les femmes de 45 ans et plus ne sont pas plus
nombreuses que les plus jeunes a avoir beneficie d'un ECS au cours de la meme periode.



Tableau 10.2

Temps ecoule depuis Ie demier examen clinique des seins (ECS) selon l' age,
population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Dernier ECS

Groupe
Moins de 1-2 ans Plus de Jamais Ne sait Total
12 mois 2 ans pas

d'age % % % % % N

15-24 ans 46,8 11,3 4,7 35,3 1,9* 458234

25-44 ans 52,3 22,1 17,0 7,8 0,9* 1 225 529

45-64 ans 48,4 22,3 20,4 7,6 1,3* 768076

65 ans et plus 31,7 19,4 25,9 18,8 4,1 * 402021

Total 47,4 20,0 17,2 13,7 1,6 2853860

Dans l' ensemble, ces donnees ne different pas significativement de celles de 1987 (graphi-
que 10.2 et tableau A.I0.3). Seule la proportion des femmes n'ayant jamais subi d'ECS a
legerement diminue (16 % c. 14 %); ce changement est surtout apparent chez les femmes de
65 ans et plus (27 % c. 19 %). La scolarite relative, Ie niveau de revenu de meme que Ie
groupe ethnoculturel sont relies au recours a I'ECS (tableau A.l 0.4). Ainsi, la proportion de
femmes ayant subi un ECS moins de 12 mois avant l' enquete passe de 41 % chez les femmes
les moins scolarisees a 51 % chez les plus scolarisees, tandis que la proportion de femmes
n'ayant jamais eu d'ECS passe de 21 % a 11 %. Dans Ie meme sens, moins de femmes
appartenant a des menages pauvres et tres pauvres declarent avoir subi cet examen dans I' an-
nee ayant precede l'enquete comparativement aux femmes disposant d'un revenu superieur
(40 % c. 55 %); la proportion de femmes n'ayantjamais eu d'ECS passe de 21 %, chez les
femmes tres pauvres, a 9 % chez les plus a l' aise. Par ailleurs, les femmes appartenant au
groupe ethnoculturel minoritaire declarent plus souvent que les autres Quebecoises n' avoir
jamais eu d'ECS (24 % c. 12 %).

Mammographie
Les etudes sur Ie depistage du cancer du sein suggerent que la mammographie combinee avec
l'ECS pourrait eventuellement reduire de 40 % la mortalite chez les femmes de 50 a 69 ans,
tandis que I'utilite du depistage systematique chez les femmes de 40 a 49 ans n' est toujours
pas concluante (Conseil d'evaluation des techn()logies de la sante, 1990 et 1993). La fre-
quence recommandee a I'heure actuelle par la Societe canadienne du cancer, et celle retenue
dans Ie Plan d' action quebecois pour Ie depistage du cancer du sein, est d' une mammographie
accompagnee d'un ECS tous les deux ans, pour les femmes de 50 a 69 ans (MSSS, 1993).



Graphique 10.2
Personnes n'ayantjamais subi un ECS selon I'age, population feminine

de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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Dans l'ensemble, 14 % des Quebecoises de 15 ans et plus declarent avoir subi une mammo-
graphie au cours des 12 mois ayant precede l'enquete, et 12 %, entre un et deux ans avant
l'enquete (tableau 10.3). Le recours a cette methode de depistage prend surtout de l'impor-
tance a partir de I' age de 40 ans, age a compter duquelle cancer du sein devient la premiere

Temps ecoule depuis la demiere mammographie selon I' age,
population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Derniere mammographie

Groupe MoiDsde 1-2 aDS Plus de Jamais Ne sait Total
d'age 12mois 2 aDS pas

% % % % % N

15-39 aIlS 3,9 3,6 7,2 85,1 0,1** 1386033

40-49 aIlS 23,1 19,9 19,6 36,9 0,7** 529636

50-59 aIlS 30,2 21,9 21,3 25,6 1,1** 356614

60-69 aIlS 25,9 20,2 19,2 34,0 0,7** 289797

70 aIlS et plus 13,3 13,1 19,0 52,9 1,8** 257696

Total 13,9 11,6 13,6 60,3 0,6 •••••• 2819776



cause specifique de mortalite chez les Quebecoises1• La proportion la plus elevee de femmes
a n'avoir jamais eu de mammographie s'observe chez les femmes de 15-39 ans (85 %), et la
plus faible, chez les femmes de 50-59 ans (26 %).

Par rapport a I' enquete Sante Quebec 1987, les Quebecoises soot environ deux fois plus nom-
breuses a declarer une mammographie au cours de l'annee ayant precede l'enquete (14 % c.
8 %) (tableau A.l 0.5); cette evolution concorde avec I' accroissement du nombre de mammo-
graphies facturees a la Regie de l'assurance-maladie du Quebec, qui a ete d'environ 20 % par
annee au cours de la meme periode2•

En 1987, dans Ie groupe d' age de 40-49 ans, 24 % des femmes avaient eu une mammographie
au cours des deux annees ayant precede I' enquete, alors que ce pourcentage s' eleve a 43 % en
1992-1993; la proportion est passee de 24 % a49 % chez les femmes de 50-69 ans, etde 11 %
a 26 % chez les femmes au-dela de 69 ans (graphique 10.3). Ainsi, dans Ie groupe d'age vise
par Ie plan d' action, la proportion de femmes ayant subi une mammographie dans Ie delai
recommande a plus que double, meme s' il ne s' agit encore que de la moitie de la population a
joindre; la grande majorite de ces femmes (97 %) ont egalement eu un ECS dans Ie meme
delai, c'est-a-dire moins de deux ans avant l'enquete (tableau A.I0.6).

Graphique 10.3

Personnes ayant subi une mammographie au cours des 2 annees
ayant precede l'enquete selon l'age, population feminine de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993

I Donnees compilees par Ie Service des etudes et analyses du ministere de la Sante et des Services sociaux pour la
periode 1989-1991.

2 Donnees fournies par la Regie de l'assurance-maladie du Quebec et compilees par la Direction de l'evaluation du
ministere de la Sante et des Services sociaux.



Etant donne la taille restreinte des sous-groupes, il n' a pas ete possible de verifier les liens
pouvant exister entre Ie recours ala mammographie et Ie niveau de revenu, la scolarite relative
ou Ie groupe ethnoculturel.

Depistage du cancer du co) de )'uterus
En 1982, Ie Groupe d' etude canadien sur I' examen medical periodique recommandait de pra-
tiquer un prelevement annuel chez toutes les femmes des Ie debut de la vie sexuelle active et
jusqu'a 1'age de 35 ans, puis tous les cinq ans par la suite. Le consensus medical tend a
evoluer vers un prelevement tous les trois ans pour toutes les femmes de 18 ans et plus ayant
eu des relations sexuelles, jusqu'a 1'age de 69 ans (Miller, 1992); cependant, pour diverses
raisons, la pratique la plus courante consiste a faire un prelevement annuel a compter du debut
de la vie sexuelle active1•

Parmi I' ensemble des Quebecoises de 15 ans et plus, un peu moins de la moitie (47 %) ont eu
un test de Pap moins de 12 mois avant 1'enquete, et les deux tiers (66 %) 1'ont subi dans les
deux annees ayant precede celle-ci (tableau lOA). Le depistage a ete fait moins de deux ans
avant 1'enquete chez pres des deux tiers des femmes dans Ie groupe des 15-24 ans (63 %) et

Tableau 10.4
Temps ecoule depuis Ie demier test de Pap selon l' age,

population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Demier test Pap

Groupe MoiDsde 1-2 aDS Plus de Jamais Ne sait Total
d'age 12 mois 2 aDS pas

% % % % % N

15-24 aIlS 52,6 10,4 3,0* 32,5 1,6* 456561

25-44 aIlS 57,2 23,3 14,5 3,9 1,2* 1223551

45-64 aIlS 41,9 20,9 28,4 6,0 2,8 763922

65 aIlS et plus 17,0 14,9 38,7 20,8 8,7 391190

Total 46,8 19,4 19,7 11,4 2,7 2835224

celui des 45-64 ans (63 %), et chez plus des trois quarts des femmes de 25-44 ans (81 %);
chez les femmes plus agees, la proportion baisse a 32 %. Le tiers des Quebecoises de
15-24 ans n'ontjamais beneficie de cette forme de depistage de meme que 21 % des femmes
de 65 ans et plus.

I Ce test a une haute specificite mais une sensibilite inferieure (environ 20 % de faux negatifs). Comme il est peu
couteux, il est admis en pratique clinique qu'un controle annuel est plus simple et plus efficace.



On n' observe aucun changement significatif par rapport aux donnees de Sante Quebec 1987,
si ce n'est une legere diminution de la proportion de femmes qui n'ontjamais subi de test de
Pap (de 14 % c. 11 %) (graphique 10.4 et tableau A.I0.7).

Graphique 10.4
Personnes n'ayantjamais subi de test de Pap selon l'age,

population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

01987
.1992-1993

20.8
20,0

14,4

10,0 7,9

[j
0,0

[j
15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65 ans et + Total

La pratique du test de Pap moins d'un an avant l'enquete est moins frequente parmi les fem-
mes les moins scolarisees que chez les plus scolarisees (41 % c. 51 %); dans Ie meme sens, les
femmes les moins instruites sont proportionnellement plus nombreuses a n'avoir jamais eu de
depistage que les femmes de scolarite elevee ou tres elevee (15 % c. 10 %) (tableau A.I0.8).
La pratique varie egalement en fonction du niveau de revenu du menage. Ainsi, la proportion
de femmes s' etant pretees a cette forme de depistage au cours des douze mois ayant precede
l' enquete est plus faible parmi les femmes tres pauvres et pauvres que chez celles dont Ie
niveau de revenu est moyen superieur ou superieur (41 % et 38 % c. 51 % et 55 %). Paralle-
lement, il y a plus de femmes n' ayant jamais beneficie du test de Pap parmi celles qui sont tres
pauvres ou pauvres que parmi les autres femmes (16 % c. 10 %). Enfin, comparativement aux
femmes faisant partie du groupe ethnoculturel majoritaire, celles du groupe minoritaire decla-
rent plus souvent n'avoir jamais subi Ie test (23 % c. 10 %).



Consommation d'anovulants selon I'age, population feminine de 15 a 44 ans,
Quebec 1987 et 1992-1993

Consommation d'anovulants

Groupe d'age 1987 1992-1993

% % Pe

15-17 ans 28,5 32,2 45 115

18-19 ans 54,8 56,7 49451

20-24 ans 58,0 49,2 113205

25-34 ans 30,0 23,4 142205

35-44 ans 4,6 2,9* 17864

Total 27,5 21,9 367840

proportions sont respectivement de 33 % et de 50 % parmi les non-utilisatrices
(tableau A.I0.13). Les femmes qui consultent annuellement leur medecin pour obtenir une
prescription d'anovulants beneficient donc en grande partie d'un depistage.

Hormones it la menopause
En 1992-1993, 11 % des Quebecoises de 15 ans et plus declarent utiliser des hormones pour
Ie traitement de troubles lies a la menopause ou pour une autre raison, comparativement a 8 %
au moment de I' enquete Sante Quebec 1987 (tableau 10.6). Cette augmentation est attribuable
essentiellement aux femmes de 45-64 ans qui regroupent les trois quarts des utilisatrices : en
effet, 29 % d' entre elles consomment ce type de medicaments, alors qu' on en comptait 22 %
en 1987. Les donnees de l' enquete de 1992-1993 ne permettent toutefois pas de savoir quelle
proportion de ces femmes sont effectivement en periode de menopause.

II est a noter que Ie tabagisme figure parmi les contre-indications relatives aux therapies hormo-
nales et que l' on denombre 25 % de fumeuses regulieres parmi les utilisatrices d'hormones
(donnees non presentees).



vees chez les femmes qui n'ont jamais beneficie d'un examen de depistage. Lorsqu'il est
possible de les comparer, les disparites liees aux facteurs socioeconomiques ne semblent pas
s'etre resorbees dans l'intervalle qui separe les deux enquetes.

En ce qui a trait a la prise de medicaments a teneur hormonale, l' enquete revele une diminu-
tion de la consommation d' anovulants chez les femmes de 15 a 44 anSet une augmentation de
la consommation d'hormones pour des problemes lies a la menopause parmi les femmes de
45 a 64 ans. Etant donne la tres faible augmentation des taux de natalite et I' augmentation
sensible de I'indice synthetique des interruptions volontaires de grossesse au cours de la pe-
riode ecoulee entre les deux enquetes (Duchesne, 1993), la diminution de la consommation
d' anovulants pourrait refleter certains changements dans les comportements contraceptifs des
Quebecoises, dont nous ne pouvons voir ici qu'un aspect isole. Quant a la consommation
d'hormones a la menopause, des modifications des attitudes et des connaissances, tant chez
les femmes que parmi Ie personnel de la sante, expliqueraient probablement I' augmentation
observee, la litterature scientifique etant tres favorable a l'hormonotherapie (Corbeil, 1994).

La proportion de fumeuses regulieres est de une sur trois chez les utilisatrices d' anovulants et
de une sur quatre chez les utilisatrices d'hormones a la menopause, et la proportion de fumeu-
ses est en baisse depuis 1987 dans Ie cas des utilisatrices d' anovulants. Ces chiffres se compa-
rent aux taux de tabagisme declares par les femmes des memes groupes d'age; ils demeurent
cependant preoccupants compte tenu des risques pour la sante cardiovasculaire (Sante et Bien-
etre social Canada, 1993b; Comite consultatif special sur la physiologie de la reproduction,
1985). II serait interessant de verifier I'hypothese d'une proportion plus elevee de fumeuses
chez les utilisatrices d'anovulants en milieu defavorise, en raison notamment du tabagisme
plus repandu chez les femmes de ce milieu.

Sur Ie plan de la recherche, il serait souhaitable d' augmenter les connaissances sur l' efficacite
des methodes actuelles de depistage du cancer du sein aupres des femmes ne se situant pas
dans Ie groupe d'age de 50-69 ans; il faudrait egalement chercher a ameliorer la qualite des
trois formes actuelles de depistage et a experimenter des approches nouvelles, particuliere-
ment en matiere d'autodepistage.

De fa90n generale, il y aurait lieu d' ameliorer les connaissances sur les facteurs relies a la
participation au depistage des cancers feminins chez les femmes appartenant au groupe
ethnoculturel minoritaire, dans Ie but d' elaborer des programmes de depistage mieux adaptes
aces groupes.

,
10.3.2 Elements de reflexion pour la planification

Ces donnees foumissent des renseignements utiles par rapport aux objectifs fixes
par la Politique de la sante et du bien-etre. Ainsi, meme en l'absence de programme officiel,
Ie depistage du cancer du sein par mammographie progresse rapidement notamment chez les
femmes appartenant au groupe d'age vise (50 a 69 ans). Si I'on tient compte du fait que pres
de la moitie des femmes pratiquent l' AES de fa90n reguliere ou non, ou ont beneficie d'un
ECS moins de 12 mois avant l'enquete, ce resultat montre une situation propice a la mise en
place du programme de depistage annonce par Ie ministere de la Sante et des Services sociaux.



Par ailleurs, la pratique reguliere de l' AES et l' examen clinique annuel chez les femmes de
40 ans et plus ne devraient pas etre laisses en plan; en I' absence d' autres solutions et vu leur
coiit negligeable, il faudrait chercher a tirer Ie meilleur parti possible de ces methodes.

Parmi les groupes vers lesquels des efforts plus importants de prevention et de depistage
devraient etre deployes dans la lutte contre Ie cancer du col, il importe de mentionner, d'une
part, les femmes pauvres, en particulier celles de 65 ans et plus qui n' ont jamais beneficie de
depistage ou qui n'ont pas ete examinees depuis plusieurs annees (Miller, 1992) et, d'autre
part, les femmes de 15 a 24 ans sexuellement actives qui ne consomment pas d'anovulants.
Les fumeuses regulieres qui utili sent aussi les anovulants ou les hormones durant la meno-
pause constituent un autre groupe a privilegier pour la prevention en sante cardiovasculaire.

Enfin, compte tenu de I' augmentation continue des taux de grossesse chez les adolescentes au
cours de la derniere decennie (Comite permanent de la sante et du bien-etre social, du troi-
sieme age et de la condition feminine, 1992) et de la hausse recente des taux d'interruption
volontaire de grossesse chez les Quebecoises, il serait important de mieux documenter les
changements qui s' operent dans les comportements sexuels des jeunes de moins de 18 ans et
les comportements contraceptifs des Quebecoises; les effets de ces changements devraient
etre analyses a la fois sur Ie plan de la sante, de la prevention des grossesses non desirees et
des maladies transmissibles sexuellement.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Tableau A.lO.l
Frequence de l'autoexamen des seins (AES) selon l'age,

population feminine de 15 ans et plus,
Quebec 1987 et 1992-1993

Frequence de I'AES

Aumoins 1 foisl2-3 mois Moins sou vent Jamais
Groupe d'iige 1 foislmois

% % % %

1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993

15-24 ans 18,3 18,2 15,0 15,2 21,7 23,6 45,0 43,1

25-44 ans 24,2 21,2 20,6 24,6 26,7 29,6 28,4 24,6

45-64 ans 32,0 29,7 19,3 24,6 23,2 23,2 25,5 22,5

65 ans et plus 24,3 28,2 15,3 15,8 16,5 20,9 44,0 35,1

Total 25,1 24,0 18,6 21,9 23,6 25,7 32,8 28,5



Frequence de l'autoexamen des seins (AES) selon certaines caracteristiques
demographiques et socioeconomiques, population feminine de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Frequence de I'AFS

Caracteristiques Au moins 1 foist Moins Jamais Total1 foistmois 2-3 mois souvent

% % % % N

Scolarite relative

Plus faible 26,5 16,4 22,4 34,7 565913

Faible 24,8 21,0 24,4 29,7 611 612

Moyenne 25,6 23,5 26,7 24,2 539719

Elevee 23,8 25,4 25,7 25,1 551 768

Plus elevee 19,1 23,5 30,0 27,5 552962

Niveau de revenu

Tres pauvre 25,8 17,4 19,6 37,2 245309

Pauvre 26,9 19,2 22,5 31,4 357454

Moyen inferieur 23,6 20,8 27,4 28,2 865548

Moyen superieur 22,9 23,9 26,0 27,2 1044931

Superieur 24,2 24,1 27,7 24,0 341385

Groupe ethnoculturel

Minoritaire 23,0 18,2 23,0 35,8 290066

Majoritaire 24,0 22,4 26,1 27,5 2505629



Temps ecoule depuis Ie dernier examen clinique des seins (ECS)
selon l'age, population feminine de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993

Dermer ECS

Moins de 12 mois 1-2 ans Plus de 2 ans Jamais Ne sait pas
Groupe d'age

% % % % %

1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993

15-24 ans 46,3 46,8 11,3 11,3 5,5 4,7 34,2 35,3 2,7 1,9*

25-44 ans 52,8 52,3 20,9 22,1 17,0 17,0 7,7 7,8 1,6 0,9*

45-64 ans 46,1 48,4 18,9 22,3 20,9 20,4 11,1 7,6 3,0 1,3*

65 ans et plus 29,6 31,7 11,1 19,4 24,6 25,9 26,7 18,8 8,0 4,1*

Total 47,0 47,4 17,3 20,0 16,7 17,2 16,0 13,7 3,0 1,6

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les resultats de 1987.



Temps ecoule depuis Ie demier examen clinique des seins (ECS) selon certaines
caracteristiques demographiques et socioeconomiques, population feminine

de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Dernier ECS

Caracteristiques MoiDsde
1-2 aDS Plus de

Jamais Ne sait
Total12mois 2 aDS pas

% % % % % N

Scolarite relative

Plus faible 40,6 17,8 17,9 20,7 3,0 567938

Faible 46,9 18,1 17,5 15,6 1,9* 609942

Moyenne 50,8 22,0 16,9 9,4 0,9** 540103

Elevee 48,7 21,6 18,1 10,6 1,1** 551072

Plus elevee 51,4 21,3 15,7 10,9 0,8** 551 611

Niveau de reveDU

Tres pauvre 40,2 17,8 18,8 21,2 2,0* 246021

Pauvre 39,8 18,6 20,4 19,1 2,1* 357154

Moyen inferieur 45,6 19,2 19,0 14,5 1,8* 866200

Moyen superieur 50,8 21,7 15,2 11,1 1,2* 1043418

Superieur 55,1 20,3 14,2 9,0 1,4** 341066

Groupe ethDocuIturel

Minoritaire 41,0 20,9 12,2 24,0 1,8** 290894

Majoritaire 48,2 20,0 17,9 12,4 1,6 2502644

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Tableau A.tO.S
Temps ecoule depuis la demiere mammographie selon I'age,

population feminine de 15 ans et plus,
Quebec 1987 et 1992-1993

Derniere mammograpbie

Moins de 12 mois 1-2 ans Plus de 2ans Jamais Ne sait pas
Groupe d'ige

% % % % %

1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993

15-39 ans 3,5 3,9 3,0 3,6 7,1 7,2 85,9 85,1 0,4 0,1"

40-49 ans 13,0 23,1 11,0 19,9 21,1 19,6 53,6 36,9 1,4 0,7"''''

50-59 ans 14,5 30,2 10,9 21,9 16,7 21,3 55,9 25,6 2,0 1,1"''''

60-69 ans 13,0 25,9 8,7 20,2 15,8 19,2 61,2 34,0 1,4 0,7"''''

70 ans et plus 7,5 13,3 3,2 13,1 10,8 19,0 76,2 52,9 2,2 1,8"''''

Total 7,8 13,9 5,9 11,6 11,8 13,6 73,4 60,3 1,0 0,6*

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie a titre indicatif seulement.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les r~sultats de 1987.



Temps ecouIe depuis la derniere mammographie selon Ie temps ecoule
depuis Ie dernier examen clinique des seins, population feminine

de 50-69 ans, Quebec 1992-1993

DemierECS

Derniere Moinsde 1-2ans Plus de 2
Jamais Total

mammographie 12 mois aos

% % % % N

Moins de 12 mois 94,0 4,5* 1,5** 0,0** 182208

1 a 2 ans 32,5 61,9 5,6* 0,1** 135849

Plus de 2 ans 21,1 20,1 57,2 1,6** 130205

Jamais 23,0 17,1 31,3 28,6 181632

Total 45,2 23,7 22,5 8,6 629894

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Temps ecouIe depuis Ie dernier test de Pap selon I' age,
population feminine de 15 ans et plus,

Quebec 1987 et 1992-1993

Demier test Pap

MoiDSde 12 mols 1-2 aDS Plusde2 aDS Jamais Ne sait pas
Groupe d'sge

% % % % %

1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993

15-24 aDS 50,2 52,6 9,3 10,4 3,3 3,0* 35,2 32,5 2,1 1,6*

25-44 aDS 57,1 57,2 21,0 23,3 15,2 14,5 4,9 3,9 1,8 1,2*

45-64 aDS 38,6 41,9 19,5 20,9 28,0 28,4 7,9 6,0 6,1 2,8

65 aDSet plus 15,0 17,0 11,3 14,9 31,1 38,7 28,5 20,8 14,1 8,7

Total 45,9 46,8 17,2 19,4 18,1 19,7 14,4 11,4 4,5 2,7

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour -les resultats de 1987.



Temps ecoule depuis Ie dernier test de Pap selon certaines caracteristiques
demographiques et socioeconomiques, population feminine

de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Dernier test de Pap

Caracteristiques Moinsde 1-2 ans Plus de Jamais Nesait Total12 mois 2ans pas

% % % % % N

Scolarite relative

Plus faible 41,1 17,8 21,0 15,4 4,8 564 311

Faible 46,9 17,2 19,5 13,6 2,8 603737

Moyenne 48,6 21,9 19,7 7,4 2,4'" 536227

Elevee 47,2 21,3 19,9 9,9 1,8'" 547956

Plus elevee 50,9 19,3 18,9 9,7 1,3'" 550648

Niveau de revenu

Tres pauvre 40,9 16,0 22,8 15,8 4,4'" 242549

Pauvre 37,6 18,4 23,4 16,5 4,1'" 352394

Moyen inferieur 44,1 18,3 22,5 11,9 3,3 860 941

Moyen superieur 50,8 21,4 17,1 8,8 1,9'" 1039193

Superieur 54,9 19,5 14,9 9,5 1,2"'''' 340 147

Groupe ethnoculturel

Minoritaire 38,8 20,0 14,3 22,5 4,3'" 288442

Majoritaire 47,8 19,2 20,4 10,1 2,5 2487765

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Tableau A.tO.9
Temps ecoule depuis Ie dernier test de Pap selon Ie temps ecoule

depuis la derniere mammographie, population feminine de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

DerDier test de Pap

DerDiere Moinsde 1-2 ans Plus de 2 Jamais Ne sait pas Total
mammographie 12 mois ans

% % % % % N

Moins de 12 mois 68,5 14,9 10,9 3,6* 2,1* 386611

1 a 2 ans 42,0 35,7 17,1 4,0* 1,2* 320428

Plus de 2 ans 36,6 18,3 38,7 5,1* 1,4* 377670

Jamais 45,4 17,7 18,0 15,8 3,1 1683 186

Ne sait pas 27,3** 17,5** 16,0** 14,6** 24,7** 15635

Total 46,9 19,4 19,7 11,3 2,6 2783530

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Tableau A.tO.tO
Temps ecoule depuis Ie dernier test de Pap selon Ie temps ecoule

depuis Ie dernier examen clinique des seins,
population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

DerDier test de Pap

Dernier ECS MoiDsde 1-2ans Plus de Jamais Nesait pas Total12 mois 2ans

% % % % % N

Moins de 12 mois 80,3 8,0 6,9 3,6 1,3* 1343900

1 a 2 ans 20,1 59,7 14,5 4,2 1,4* 568219

Plus de 2 ans 14,2 11,6 64,6 7,3 2,4* 484233

Jamais 13,7 10,3 16,9 54,1 5,2 388607

Ne sait pas 19,7* 12,7* 11,7* 11,6* 44,3 44 586

Total 46,8 19,4 19,7 11,4 2,7 2829545



Frequence de I' autoexamen des seins selon Ie demier test de Pap,
population feminine de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Frequence de I'AES

Dernier test Au moms 1 foisl Moins Jamais Total
de Pap 1 foislmois 2-3 mois souvent

% % % % N

Moins de 12 fiois 25,9 23,3 26,4 24,4 1323367

UI2 ans 24,4 26,6 25,2 23,8 548366

Plus de 2 ans 24,7 21,2 27,6 26,5 557614

Jarnais 15,8 11,6 18,9 53,8 321 770

Ne sait pas 17,3 13,0* 27,6 42,1 75981

Total 24,0 21,9 25,6 28,5 2827098

Types de fumeuses selon l'age et la consommation d'anovulants,
population feminine de 15 a 44 ans,

Quebec 1992-1993

Types de fumeuses

Groupe d'age I Non-fumeuse et
Consommation Fumeuse reguliere fumeuse Total
d'anovulants occasionnelle

% % N

Qui 35,5 64,5 44 883
15-17 ans

Non 15,9 84,1 93456

Qui 29,3 70,7 161 388
18-24 ans

Non 29,7 70,3 152915

Qui 35,8 64,2 157403
25-44 ans

Non 35,0 65,0 1056364

Oui 32,9 67,1 363674
Total

Non 33,0 67,0 1302735



Temps ecoule depuis Ie demier test de Pap selon la consommation
d' anovulants et l' age, population feminine de 15 a 44 ans,

Quebec 1992-1993

Dernler test de Pap
Groupe d'age I Molnsde Plus deConsommation 12 mois 1-2 ans 2ans Jamais Ne sait pas Total
d'anovulants

% % % % % N

Qui 76,1 10,5 1,1** 11,0 1,3** 205937
15-24 ans

Non 33,2 10,4 4,6* 49,9 1,9** 247696

Qui 78,9 15,0 4,3* 1,4** 0,4** 159219
25-44 ans

Non 53,9 24,6 16,1 4,2 1,3* 1058635

Qui 77,3 12,4 2,5* 6,8 0,9** 365156
Total

Non 50,0 21,9 13,9 12,8 1,4 1306331

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



PAR TIE

ETAT DE SANTE

Perception de l\~tat de sante
Sante mentale

Accidents avec blessures
Autonomie fonctionnelle et esperance de vie en sante



-------PERCEPTION DE L'ETAT DE SANTE

DIll Introduction
La perception ou I' autoevaluation de la sante constitue un indicateur important de

l' etat de sante de la population. Elle reflete l' appreciation globale que l'individu fait de son
propre etat de sante en iritegrant ses connaissances et son experience de la sante ou de la maladie.

Des etudes montrent que la perception de l' etat de sante est associee non seulement a la
morbidite declaree, sous forme de sympt6mes ou de maladies aigues ou chroniques (Fylkesnes
et Forde, 1992a; Liang et al., 1991; Segovia et al., 1989b), mais egalement a la morbidite
diagnostiquee (Idler et Angel, 1990; Linn et Linn, 1980). La perception de l' etat de sante a
aussi ete reliee aux mesures d'incapacite fonctionnelle etde limitation des activites (Barsky et
al., 1992; Segovia et al., 1989b). Au surplus, elle est reconnue comme etant un bon predicteur
de la mortalite (Wannamethee et Shaper, 1991; Idler et Angel, 1990). Outre les caracteris-
tiques demographiques et socioeconomiques, les comportements individuels, de meme que Ie
milieu social, l'utilisation des services de sante et la consommation de medicaments sont aussi
associes a la perception de l'etat de sante (Sante et Bien-etre social Canada, 1993; Fylkesnes
et Forde, 1992b; Mays et al., 1992;, Segovia et al., 1989a; Kutner, 1987; Linn et Linn, 1980).

En I' absence d' une variete d' indicateurs de sante, I' autoevaluation revet une importance particu-
liere dans la presente enquete. Elle constitue en quelque sorte un indicateur priviIegie pour
l' analyse de l' etat de sante de la population selon ses caracteristiques demographiques et
socioeconomiques. Dans Ie prolongement de l' enquete Sante Quebec 1987, l'indicateur per-
met egalement de suivre l' evolution de l' etat de sante general de la population.

11II Aspects methodologiques
En plus d' etre consideree comme une mesure fiable et valide, comme l' ont souli-

gne Pampalon et al. (1994) dans leur recension des ecrits sur Ie sujet, la perception de l' etat de
sante comporte l'avantage d'etre facile a obtenir. Ne necessitant qu'une seule question, elle
est utilisee dans un grand nombre d' enquetes de sante dont les enquetes canadiennes sur la



promotion de la sante de 1985 et de 1990 et les enquetes nationales americaines (NHIS- HPDP,
NHANES-1) (Sante et Bien-etre social Canada, 1993). Dans la presente enquete, la question
fait partie du questionnaire autoadministre (QAA1), et s'adresse a la population de 15 ans et
plus. Elle prend la forme suivante : «Comparativement a d'autres personnes de votre age,
diriez-vous que votre sante est en general excellente, tres bonne, bonne, moyenne ou mau-
vaise?». Puisque la formulation de la question est la meme que celle de I'enquete Sante
Quebec 1987, il est donc possible de comparer les deux enquetes.

Ce chapitre examine, dans un premier temps, la perception de l'etat de sante selon les caracte-
ristiques d' age et de sexe de la population, et etablit des comparaisons avec les donnees de
l' enquete Sante Quebec 1987. Dans un second temps, la perception de l' etat de sante est
examinee en fonction de certaines caracteristiques socioeconomiques dont la scolarite rela-
tive, Ie niveau de revenu, Ie statut d'activite au cours des douze mois ayant precede I'enquete
et la profession; en fonction egalement des comportements individuels que sont Ie tabagisme
et I'activite physique, de I'indice de masse corporelle (IMC) et, enfin, selon I'indice de sou-
tien social.

Les donnees n'etant pas normalisees, sauf dans Ie cas de la scolarite relative, il faut rappeler
l'influence de I' age sur la plupart des caracteristiques de la population. Le taux de non-
reponse partielle est de 0,7 %.

11II Resultats
11.2.1 Variations selon Ie sexe et l'age

Pres de neuf Quebecois sur dix (89 %) qualifient leur etat de sante de bon a excellent
(tableau 11.1). Environ une personne sur cinq (18 %) se dit en excellente sante et un peu plus
du tiers de la population se considere en tres bonne sante (34 %) ou en bonne sante (37 %). A
peine une personne sur dix (9 %) declare avoir un etat de sante moyen, et moins de 2 %, une
mauvaise sante.

Chez les hommes comme chez les femmes, la proportion de personnes qui qualifient leur
sante d' excellente et de tres bonne tend a diminuer avec I' age, et la situation inverse s' observe
chez les personnes qui s' estiment en moyenne et en mauvaise sante. Les personnes de 15-24 ans et
de 25-44 ans per~oivent leur etat de sante de fa~on similaire; les seules differences significa-
tives entre les personnes de ces groupes d'age s'observent chez les hommes qui, a 25-44 ans,
sont moins nombreux a declarer avoir une excellente sante (21 % c. 28 %) et plus nombreux a
se percevoir en bonne sante. C' est principalement a partir de 45 ans que I' evaluation de I' etat
de sante devient plus negative. Ainsi, la proportion de personnes de 45-64 ans qui jugent leur
sante comme etant moyenne ou mauvaise est estimee a 14 %, soit environ Ie double de ce que
I' on observe chez les personnes des groupes d' age plus jeunes; chez les personnes de 65 ans et
plus cette proportion s'eleve a 23 %.

Dans l' ensemble, les femmes evaluent leur sante un peu plus negativement que les hommes;
en particulier, elles sont moins nombreuses (16 % c. 20 %) aqualifier leur etat de sante d' excel-
lent. Cette difference selon Ie sexe est en grande partie attribuable aux personnes de 15-24 ans. 11



y a nettement moins de jeunes femmes que de jeunes hommes (18 % c. 28 %) qui s'estiment
en excellente sante. Dans les autres groupes d' age, les proportions presentent peu de variation
selon Ie sexe quel que soit Ie niveau d'etat de sante per~u.

Perception de l' etat de sante selon Ie sexe et l' age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de I'etat de sante
Sexe I Groupe Excellent Tres bon Bon Moyen Mauvais Totald'age

% % % % % N

Hommes

15-24 aIlS 27,7 38,9 28,5 4,5 0,4** 476611

25-44 aIlS 21,1 37,2 35,1 6,0 0,6* 1 235 187

45-64 ans 17,5 30,8 38,0 11,1 2,5 751 974

65 ans et plus 11,0 23,9 44,0 17,5 3,7* 300 963

Total 20,1 34,3 35,7 8,4 1,4 2764 735

Femmes

15-24 aIlS 18,0 37,6 37,6 6,4 0,4** 459703

25-44 ans 17,9 38,3 36,7 6,1 1,0* 1222659

45-64 aIlS 14,0 32,6 39,1 12,5 1,9* 769409

65 aIlS et plus 8,5 22,6 44,5 19,1 5,3* 415815

Total 15,5 34,4 38,6 9,7 1,8 2867586

Sexes reunis

15-24 ans 22,9 38,3 33,0 5,5 0,4** 936314

25-44 ans 19,5 37,8 35,9 6,1 0,8* 2457846

45-64 aIlS 15,7 31,7 38,5 11,8 2,2 1 521 383

65 aIlS et plus 9,5 23,2 44,3 18,4 4,6 716778

Total 17,8 34,4 37,2 9,1 1,6 5632321

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fOUfnie a titre indicatif seulement.

Comparativement a I' enquete Sante Quebec 1987, il n' y a pas de difference significative entre
la proportion de personnes qui per~oivent leur etat de sante comme etant excellent, moyen ou
mauvais (graphique 11.1, tableau A.11.1). Cependant, la proportion de la population qui



s' estime en tres bonne sante est plus faible qu' en 1987 (34 % c. 41 %) et celIe qui s' estime en
bonne sante est plus elevee (37 % c. 29 %). Les personnes de 15 a 44 ans sont proportion-
nellement plus nombreuses en 1992-1993 qu'en 1987 a qualifier leur sante de bonne plutot
que tres bonne, tandis que les personnes de 45 ans et plus sont plus nombreuses a qualifier leur
sante de bonne plutot que de la considerer comme etant moyenne ou mauvaise. Chez les
personnes de 65 ans et plus, les ecarts ne sont pas significatifs entre 1987 et 1992-1993.
L'evolution est semblable pour les hommes et les femmes de 15 a 44 ans, mais, a partir de
45 ans, les hommes evaluent leur sante un peu plus negativement en 1992-1993 qu' en 1987, et
les femmes l' evaluent plus favorablement.

Graphique 11.1
Perception de l' etat de sante selon Ie sexe,

population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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11.2.2 Variations selon certaines caracteristiques socioeconomiques
La perception de l' etat de sante varie en fonction de la scolarite relative. Selon

I' enquete, les Quebecois les moins scolarises sont environ deux fois plus nombreux que les
plus scolarises a se considerer en moyenne ou en mauvaise sante (17 % c. 7 %) (tableau 11.2).
Plus de trois personnes sur cinq (63 %) ayant une scolarite plus elevee evaluent leur etat de
sante comme etant excellent ou tres bon comparativement a deux personnes de plus faible
scolarite sur cinq (41 %). La meme tendance s' observe chez les hommes et les femmes, mais
les ecarts semblent plus marques chez ces demieres (tableau A.ll.2).



Perception de l' etat de sante selon certaines caracteristiques socioeconomiques,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de l'etat de sante

Caracterlstiques Moyen
Excellent Tres bon Bon ou Total

mauvais
% % % % N

Scolarite relative .
Plus faible 14,3 26,7 42,0 17,0 1122939

Faible 17,3 31,0 40,4 11,3 1149723

Moyenne 16,6 36,6 37,7 9,1 990968

Elevee 17,7 37,5 36,2 8,6 1172 035

Plus elevee 22,6 40,7 29,8 6,8 1133761

Niveau de revenu , .. '

Tres pauvre .1~,1 24,8 39,~ 22,5 415788

Pauvre 14,1 27,1 41,1 17,7 652503

Moyen inferieur 17,8 32,4 39,2 10,6 1686476.

Moyen superieur 18,7 36,9 36,5 7,8 2163479

Superieur 21,1 43,5 29,5 6,0 714-074 _

Statut d'activite habituelle

En emploi 20,0 38,7 35,7 5,5 3017351

Aux etudes 23,5 39,2 31,7 5,7 705930

Ala maison 12,0 28,7 42,2 17,1 768575

A la retraite 10,6 23,3 43,7 22,4 732179

Sans emploi 14,8 24,6 36,6 24,0 407937

Categorie professionnelle'

Professionnel et cadre superieur 22,7 43,4 29,2 4,6* 412863

Cadre intermediaire, semi- 21,4 42,5 30,9 5,2 505950
professionnel et technicien

Employe de bureau, de commerce et 19,5 38,0 37,4 5,1 1035204
de service

Contremaitre et ouvrier qualifie 18,8 38,5 36,6 6,1 692 588

Guvrier non qualifie et manoeuvre 19,3 34,6 38,3 7,8 386215

1 Population occupant un emploi au moment de l'enqu~te.
* Coefficient de variation entre IS % et 25 %; interpreter avec prudence.



Plus Ie niveau du revenu est eleve, plus les gens declarent avoir une excellente ou une tres
bonne sante. En revanche, les personnes qui font partie d' un menage pauvre (18 %) ou tres
pauvre (23 %) sont beaucoup plus susceptibles de qualifier leur etat de sante de moyen ou de
mauvais que les personnes provenant de menages dont Ie revenu se classe au niveau moyen
superieur (8 %) ou superieur (6 %). Les differences sont semblables selon Ie sexe.

Le lien entre Ie statut d' activite habituelle et la perception de la sante pourrait etre en partie un
effet de I' age. Les personnes qui evaluent Ie plus favorablement leur etat de sante sont celles
qui etudient, donc majoritairement des jeunes de 15-24 ans, et celles qui occupent un emploi,
soit les personnes de 15 a 64 ans. Bien que les personnes sans emploi fassent partie du meme
groupe d' age, Ie quart d' entre elles considerent leur sante comme etant moyenne ou mauvaise;
cette categorie d'activite comprend des personnes qui ne travaillent pas pour des raisons de
sante. Une personne a la retraite sur cinq (22 %) s' estime en moyenne ou en mauvaise sante
et 17 % des personnes tenant maison, lesquelles sont en majorite des femmes agees de 25 ans
et plus (A.l1.3).

En ce qui concerne la categorie professionnelIe, elle ne semble pas jouer un rOle determinant
sur l' autoevaluation de la sante. Tout au plus, on note un ecart significatif entre la perception
de I' etat de sante des professionnels et cadres superieurs, et celIe des ouvriers non qualifies et
manoeuvres. Les premiers sont plus nombreux que les seconds a qualifier leur sante de tres
bonne (43 % c. 35 %) et moins nombreux a la qualifier de bonne (29 % c. 38 %). Mais ces
differences ne sont plus significatives lorsque les hommes et les femmes sont consideres sepa-
rement. Ces resultats ne s'appliquent qu'a la population qui occupe un emploi.

La perception de l' etat de sante varie en fonction de comportements individuels
tels que l'usage de la cigarette et la pratique d'activites physiques durant les loisirs. Les
fumeurs reguliers se disent plus souvent en moyenne ou en mauvaise sante que les personnes
qui n'ont jamais fume (13 % c. 9 %), mais l'enquete ne montre pas de difference avec les
anciens fumeurs ou les fumeurs occasionnels (tableau 11.3). II y a aussi moins de fumeurs
reguliers (45 %) que de personnes qui n'ontjamais fume (57 %) et d'anciens fumeurs (54 %)
qui s'estiment en excellente ou en tres bonne sante. Les ecarts apparaissent plus importants
chez les hommes que chez les femmes (tableau A.l1.4).

C'est parmi les personnes dont la pratique de l'activite physique durant les loisirs est la plus
frequente (au moins trois fois par semaine) que se trouve la plus forte proportion d'individus
(26 %) qui declarent avoir une excellente sante. Les moins actifs, c'est-a-dire ceux qui prati-
quent des activites physiques une fois par mois ou moins, sont environ deux fois plus nom-
breux (16 %) a qualifier leur sante de moyenne ou de mauvaise que les individus dont la
pratique est plus frequente (7 % a 8 %). Parmi ces derniers, les donnees ne montrent pas de
difference significative entre ceux qui font des activites physiques de deux a trois fois par
mois et ceux qui en font plus souvent. Les memes tendances s'observent chez les hommes et
les femmes.



Perception de I' etat de sante selon certains comportements
individuels, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de I'etat de sante

Comportements individuels Excellent Tres bon Bon Moyenou Total
mauvais

% % % % N

Type de fumeur

Jamais fume 21,4 35,3 34,4 8,9 1 730 106

Ancien fumeur 17,3 36,5 35,9 10,3 1 858 191

Fumeur occasionnel 18,9 36,3 34,5 10,3 206356

Fumeur regulier 14,2 31,3 41,8 12,8 1659069

Activite physique de loisir

3 fois/sem. et plus 25,6 37,1 30,4 7,0 1 396146

2 fois/sem. 17,5 40,6 34,8 7,1 720092

1 fois/sem. 17,8 36,5 37,6 8,2 815419

2-3 fois/mois 14,5 39,1 39,0 7,5 513361

1 fois/mois et moins 13,7 29,3 41,6 15,5 2072 088

L' examen de I' indice de masse corporelle par rapport a la perception de I' etat de sante permet
d' observer une plus grande proportion d' hommes qui s' estiment en moyenne ou en mauvaise
sante chez ceux qui ont un poids insuffisant (18 %) ou excedentaire (12 %) que chez ceux
dont Ie poids est acceptable (8 %) (tableau 11.4). II y a egalement plus de femmes a qualifier
leur sante de moyenne ou de mauvaise parmi celles qui presentent un exces de poids que chez
celles dont Ie poids est acceptable (18 % c. 10 %). Par contre, les femmes ayant un poids
insuffisant ne sont pas plus nombreuses a evaluer leur sante comme etant moyenne ou mau-
vaise que les femmes de poids acceptable (11 % c. 10 %). Les hommes et les femmes qui ont
un poids acceptable declarent plus souvent avoir une excellente sante que les hommes et les
femmes dont Ie poids est excedentaire.

Les Quebecois qui ont un niveau de soutien sodal eleve sont environ deux fois plus nombreux
a se considerer en excellente sante que ceux dont Ie soutien social est faible (20 % c. 11 %)
(tableau 11.5). En contrepartie, les personnes ayant un faible soutien social sont plus nombreu-
ses (18 %) a se declarer en moyenne ou en mauvaise sante que celles qui beneficient d'un
soutien social eleve (9 %). Les memes observations s'appliquent aux hommes et aux
femmes (A.ll.4).



Tableau 11.4

Perception de I'etat de sante selon I'indice de masse corporelle (IMC),
hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de l'etat de sante

Indice de masse corporelle Excellent Tres bon Bon Moyenou Total
mauvais

% % % % N

Hommes

Poids insuffisant 17,3 28,2 37,0 17,5 156468

Poids acceptable 21,9 35,7 34,4 8,0 1 782651

Exces de poids 17,2 32,1 38,5 12,1 777163

Femmes

Poids insuffisant 15,8 37,4 35,7 11,1 442921

Poids acceptable 17,6 35,0 37,7 9,7 1 719585

Exces de poids 9,4 30,5 42,5 17,6 569295

Perception de l' etat de sante selon I'indice de soutien social,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de l'etat de sante

Indice de soutien social Excellent Tres bon Bon Moyenou Total
mauvais

% % % % N

Eleve 19,5 36,4 35,6 8,6 4363983

Faible 11,2 28,1 43,2 17,6 1102635

III Conclusions
11.3.1 Synthese et pistes de recherche

Par rapport a l' enquete Sante Quebec 1987, la presente enquete revele, dans I'ensem-
ble, une stabilite dans la proportion de personnes qui qualifient leur sante d'excellente, de
moyenne ou de mauvaise. Elle montre par ailleurs que les hommes et les femmes de 15 a



44 ans apprecient moins favorablement leur etat de sante en 1992-1993 qu'en 1987. Cela
s' exprime par une baisse de la proportion de personnes qui se considerent en tres bonne sante
et une hausse de celles qui s' estiment en bonne sante. Ce deplacement vers un etat de sante
moins bon pourrait traduire une certaine morosite reliee au contexte socioeconomique qui ne
favorise pas toujours la population de ce groupe d'age. Entre 45 et 64 ans, la tendance est
plutot vers une amelioration de la sante per~ue, plus particulierement chez les femmes. En ce
qui concerne les personnes de 65 ans et plus, on peut parler d'une appreciation de leur etat de
sante qui est stable, sinon plus favorable.

Le rapport de l'enquete Promotion de la sante Canada 1990 fait etat d'une stabilite pour les
differents niveaux d'etat de sante per~u entre 1985 et 1990 (Sante et Bien-etre social Canada,
1993). Aucune difference significative n'est decelee non plus par groupe d'age. Selon ce
rapport, les enquetes americaines (NHIS-HPDP) montrent que la proportion d'hommes et de
femmes de 18 ans et plus ayant qualifie leur sante de mauvaise ou de moyenne n' a pas varie de
fa~on significative entre 1985 et 1990. Marquee par la stabilite, revolution entre 1987 et
1992-1993 de la proportion de la population quebecoise de 15 ans et plus se percevant en
moyenne ou en mauvaise sante s'apparente ainsi a celIe que l'on observe au Canada et aux
Etats-Unis.

Les resultats de l' enquete montrept que des inegalites quant aI' etat de sante per~u continuent
d' exister en fonction des conditions de vie de la population. Ainsi, les personnes les plus
susceptibles de qualifier leur sante de moyenne ou de mauvaise se retrouvent parmi celles qui
sont les moins scolarisees, qui vivent dans les menages pauvres ou tres pauvres ou qui sont
sans emploi. En raison de la relation entre ces differentes caracteristiques socioeconomiques,
ces personnes sont sans doute souvent les memes.

Par ailleurs, on observe un lien entre la perception de l' etat de sante et l' usage de la cigarette
d'une part, et, d'autre part, la pratique d'activites physiques durant les loisirs. Les personnes
qui fument regulierement sont plus nombreuses a se declarer en moyenne ou en mauvaise
sante comparativement a celles qui n'ontjamais fume; il en est de meme pour les personnes
les moins actives en regard de celles dont la frequence des activites physiques est superieure a
une fois par mois.

L'indice de masse corporelle s' avere egalement etre relie a la sante per~ue. Les Quebecois
dont Ie poids est estime insuffisant ou excedentaire qualifient plus souvent leur sante de moyenne
ou de mauvaise que ceux dont Ie poids est acceptable.

Enfin, selon les donnees recueillies, il existe un lien entre Ie soutien social et l' autoevaluation
de la sante. Les personnes ayant un soutien social faible evaluent plus negativement leur sante
que celles dont Ie niveau de soutien est eleve.

Pour mieux comprendre l'evolution de la perception de l'etatde sante, il y auraitlieu d'exami-
ner l' evolution de ces determinants. L' amelioration des conditions de vie et de certains compor-
tements peut, par exemple, expliquer Ie fait que la perception de l' etat de sante tend as' ame-
liorer a partir de 45 ans. Par ailleurs, Ie rapport entre la perception de la sante et la pratique
d'activites physiques de loisir merite d'etre approfondie dans Ie but non seulement de deter-
miner les groupes cibles pour l'intervention, mais aussi la frequence des activites physiques



les plus favorables a la sante. Enfin, la relation entre certaines variables socioeconomiques ou
comportementales et cet indicateur de sante amene a soulever la question de I' ordre de causa-
lite, a laquelle seule une etude longitudinale peut repondre.

,
11.3.2 Elements de reflexion pour la planification

Les disparites observees entre les groupes socioeconomiques indiquent qu' il faut
maintenir les objectifs de reduction des ecarts dans Ie domaine de la sante, lesquels passent en
grande partie par la reduction des inegalites sociales. II importe egalement de poursuivre les
efforts visant a reduire l'usage de la cigarette et a promouvoir I'activite physique, tout en
gardant a l' esprit que les comportements individuels sont Ie plus souvent influences par Ie
milieu social, economique et culture!'

En plus de permettre la definition de clienteles cibles pour la planification et la prise de deci-
sion, la perception de I' etat de sante peut etre mise a profit comme variable d' allocation des
ressources (Pampalon et al. 1994; Piche, 1994). Actuellement, cet indicateur global de sante
entre dans la composition d'un indice de besoin susceptible d'etre utilise pour I'allocation
interregionale des ressources dans Ie domaine de la sante physique (MSSS, 1994).
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Perception de l'etat de sante selon Ie sexe et l'age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Perception de I'etat de sante

Sexe I Groupe Excellent Tres bon Bon Moyenou
mauvais

d'age
1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993 1987 1992-1993
% % % % % % % %

Hommes

15-24 ans 30,3 27,7 44,8 38,9 21,5 28,5 3,4 4,9

25-44 ans 22,5 21,1 45,0 37,2 26,0 35,1 6,5 6,6

45-64 ans 16,5 17,5 35,2 30,8 31,9 38,0 16,4 13,6

65 ans et plus 10,3 11,0 29,6 23,9 33,0 44,0 27,1 21,2

Total 21,4 20,1 40,9 34,3 27,3 35,7 10,4 9,8

Femmes
15-24 ans 17,7 18,0 47,9 37,6 28,9 37,6 5,4 6,8

25-44 ans 19,1 17,9 47,7 38,3 26,6 36,7 6,6 7,1

45-64 ans 12,8 14,0 33,9 32,6 34,3 39,1 19,0 14,4

65 ans et plus 10,8 8,5 22,2 22,6 40,2 44,5 26,8 24,4

Total 16,1 15,5 40,9 34,4 30,8. 38,6 12,2 11,5

Sexes reunis

15-24 ans 24,1 22,9 46,3 38,3 25,2 33,0 4,4 5,9

25-44 ans 20,8 19,5 46,4 37,8 26,3 35,9 6,6 6,9

45-64 ans 14,6 15,7 34,5 31,8 33,1 38,5 17,8 14,0

65 ans et plus 10,6 9,5 25,3 23,2 37,2 44,3 26,9 23,0

Total 18,7 17,8 40,9 34,4 29,1 37,2 11,2 10,7



Tableau A.ll.2
Perception de retat de sante selon la scolarite relative ou Ie niveau de revenu,

hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de ('etat de sante

Sexe I Caracteristiques Excellent Tres bon Bon Moyenou Total
mauvais

% % % % N

Scolarite relative

Hommes

Plus faible 16,0 28,6 40,3 15,0 554054

Faible 19,8 31,3 38,3 10,5 537506

Moyenne 18,4 37,4 36,3 7,9 450113

Elevee 19,8 36,1 35,8 8,4 617 820

Plus elevee 26,1 39,0 28,1 6,8 576077

Femmes

Plus faible 12,6 24,8 43,7 19,0 568885

Faible 15,1 30,7 42,2 12,0 612218

Moyenne 15,1 36,0 38,9 10,1 540855

Elevee 15,4 39,1 36,6 8,9 554214

Plus elevee 19,0 42,5 31,6 6,9 557684

Niveau de revenu

Hommes

Tres pauvre 14,7 28,3 37,1 19,9 169 136

Pauvre 17,0 26,2 40,4 16,5 289260

Moyen inferieur 20,0 33,0 37,2 9,9 817 747

Moyen superieur 20,5 36,3 35,4 7,8 1115672

Superieur 24,3 40,5 29,2 6,0 372920

Femmes

Tres pauvre 12,0 22,4 41,4 24,3 246652

Pauvre 11,8 27,8 41,7 18,7 363243

Moyen inferieur 15,7 31,9 41,1 11,3 868728

Moyen superieur 16,7 37,7 37,7 7,9 1047807

Superieur 17,6 46,7 29,8 5,9 341 154



Perception de I'etat de sante selon Ie statut d'activite habituelle ou Ia categorie
professionnelle, hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de l'etat de sante

Moyen
8exe I Caracreristiques Excellent Tres bon Bon ou Total

mauvais

% % % % N

8tatut d'activite habituelle

Hommes

En emploi 21,2 37,3 35,7 5,8 1740027

Aux etudes 29,2 38,1 27,8 4,9* 355680

A lamaison 15,1** 41,1 27,2 16,6** 11 355

A la retraite 10,3 23,6 43,5 22,7 394850

Sans emploi 15,6 25,4 35,3 23,7 262823

Femmes

En emploi 18,4 40,6 35,8 5,2 1277 324

Aux etudes 17,7 40,3 35,6 6,4 350250

A lamaison 12,0 28,5 42,4 17,1 757220

A la retraite 10,9 22,9 44,0 22,2 337329

Sans emploi 13,4 23,2 39,0 24,4 145113

Categorie professionnelle 1

Hommes

Professionnel, cadre superieur 24,6 41,8 29,2 4,5* 221655

Cadre intermediaire, semi- 22,5 41,1 31,2 5,1* 273430
professionnel, technicien

Employe de bureau, de commerce et 22,3 34,3 37,9 5,4 352569
de service

Contremaitre, ouvrier qualifie 19,5 38.1 36,3 6,1* 562012

Ouvrier non qualifie, maoeuvre 20,5 34,1 38,1 7,3 300 285

Femmes

Professionnel, cadre superieur 20,6 45,3 29,3 4,8* 191 208

Cadre intermediaire, semi- 20,2 44,1 30,5 5,3* 232521
professionnel, technicien

Employe de bureau, de commerce et 18,0 39,9 37,2 4,9 682635
de service

Contremaitre, ouvrier qualifie 16,0 39,8 38,0 6,3 130575

Ouvrier non qualifie. maoeuvre 15,3 36,1 39,4 9,3** 85930

Population occupant un emploi au moment de l'enquete.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecice fournie a titre indicatif seulement.



Perception de l'etat de sante selon Ie type de fumeur, l'activite physique ou l'indice de
soutien social, hommes et femmes de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de l'etat de sante

Moyen
Sexe I Caracteristiques Excellent Tres bon Bon ou Total

mauvais

% % % % N

Type de fumeur

Hommes

Jamais fume 27,1 36,0 30,4 6,5 742362

Ancien fumeur 18,4 35,4 36,0 10,3 977367

Fumeur occasionnel 19,0* 35,0 33,5 12,5* 96094

Fumeur regulier 15,7 31,3 41,2 11,8 858 178

Femmes

Jamais fume 17,2 34,7 37,3 10,8 987744

Ancien fumeur 16,1 37,7 35,9 10,4 880825

Fumeur occasionnel 18,9 37,4 35,3 8,4* 110262

Fumeur regulier 12,5 31,3 42,4 13,8 800891

Activite physique de loisir

Hommes

3 fois/semaine et plus 28,2 37,6 27,9 6,3 760498

2 fois/semaine 19,1 39,8 33,9 7,2 367545

1 fois/semaine 20,4 36,7 35,8 7,1 376130

2 a 3 fois/mois 15,4 38,5 38,0 8,1 259947

1 fois/mois et moins 15,4 28,5 41,4 14,7 945053

Femmes

3 fois/semaine et plus 22,4 36,6 33,2 7,8 635648

2 fois/semaine 15,7 41,4 35,8 7,1 352547

1 fois/semaine 15,5 36,3 39,1 9,1 439289

2 a 3 fois/mois 13,4 39,8 40,0 6,8* 253414

1 fois/mois et moins 12,3 30,0 41,7 16,1 1 127036

[ndice de soutien social

Hommes

Eleve 22,3 35,8 34,0 7,9 2087306

Faible 12,8 30,3 41,8 15,2 601 494

Femmes

Eleve 16,9 36,9 37,1 9,2 2276677

Faible 9,3 25,4 44,8 20,4 501 141
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lED-------------------------------Introduction

IIexiste peu de donnees sur l' etat de la sante mentale des Quebecois non insti-
tutionnalises et encore moins sur Ie phenomene entourant Ie suicide. L' enquete Sante Quebec
1987 avait permis de poser quelques jalons en ce domaine. La sante mentale y etait entre
autres estimee a I'aide d'un indice de detresse pyschologique, alors que Ie phenomene suici-
daire etait etudie sous I' angle des pensees suicidaires et des tentatives de suicide.

Cinq ans apres cette premiere enquete de sante a I'echelle provinciale, l'Enquete sociale et de
sante 1992-1993 reprend ces mesures pour decrire leur evolution au sein de la population
quebecoise. De nouveaux elements d'information se sont ajoutes afin de mieux saisir l'inten-
site de la detresse psychologique ressentie et de mieux evaluer la gravite des idees et gestes
suicidaires.

Ces indicateurs, quoique imparfaits, permettent de documenter deux aspects associes a la
sante mentale des Quebecois precises dans la Politique de la sante et du bien-etre du Quebec.

Le present chapitre comprend deux sections: une premiere traite de la detresse psycholo-
gique, alors que la seconde examine les idees suicidaires et les tentatives de suicide. Elles
sont elaborees de fa90n similaire, presentant d' abord les aspects methodologiques, puis les
resultats et des elements de synthese. Une conclusion generale sur les elements de reflexion
pour la planification et la prise de decision clot Ie chapitre.
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III Detresse psychologique
--------

12.1.1 Presentation
Un indice de detresse psychologique avait ete utilise lors de I' enquete de 1987

pour estimer l'etat de sante mentale de la population quebecoise. Ce type d'indice ne mesure
pas de diagnostics precis mais «... tente plutot d'estimer la proportion de la population ayant
des symptomes assez nombreux ou intenses pour se classer dans un groupe tres probablement
a risque d' etre a un niveau de detresse psychologique qui necessite une intervention.» (Radloff,
1977). Link et Dohrenwend (1980) mentionnent d' ailleurs que les multiples echelles de sante
mentale mesurent toutes assez bien ce qu'il est convenu d'appeler la detresse psychologique,
mais estiment plutot malla presence de troubles mentaux.

Comme Ie souligne justement Perreault (1987), «la detresse psychologique est a l' ensemble
de la sante mentale ce que la fievre est a l'ensemble des maladies infectieuses : un symptome
mesurable, signe evident d'un probleme de sante mais qui ne peut a lui seul eclairer sur l' etio-
logie et la severite du probleme auquel il se rattache». Contrairement a la fievre cependant, Ie
seuil de detresse psychologique n' est pas connu et il n' est pas possible de determiner les
individus ayant un niveau «pathologique de detresse». Bien qu'il ne permette pas de determi-
ner la prevalence des problemes de sante mentale au sein de la population, I' indice de detresse
psychologique donne neanmoins une approximation interessante de l' etat de sante mentale
des Quebecois.

A. cet egard, il peut etre avantageusement utilise comme outil de surveillance de I' etat de sante
mentale de la population non institutionnalisee de 15 ans et plus, au regard de l' objectif de la
Politique de la sante et du bien-etre (MSSS, 1992) visant une reduction des problemes de sante
mentale d' ici I' an 2002.

12.1.2 Aspects methodologiques
L'indice de detresse psychologique retenu par Sante Quebec est derive du

Psychological Symptom Index (PSI), elabore par Ilfeld en 1976, a Chicago (Ilfeld, 1978 et
1976). Cette echelle de 29 questions a ete traduite en fran9ais et validee lors de I'enquete
pilote de Sante Quebec en 1983 (Kovess, 1985), puis reprise lors de I'enquete Sante Quebec
1987. Les resultats obtenus ont fait I' objet de nombreuses publications au Quebec (Boyer et
ai., 1993; Masse et Poulin, 1991). Sur la base des resultats de 1987, Preville et ai. (1992) ont
par la suite demontre qu' il etait possible de reduire cette echelle a 14 questions, tout en respec-
tant de fa90n adequate Ie construit de I' echelle de detresse psychologique et en conservant une
fiabilite acceptable.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 utilise cette echelle de 14 questions; celles-ci appa-
raissent a la section V du questionnaire autoadministre (QAA68 a QAA81). Elles font refe-
rence ala semaine ayant precede l'enquete et portent sur la frequence de divers symptomes
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ressentis associes aux etats depressifs, aux etats anxieux, aux troubles cognitifs et a l'irritabi-
lite. L'indice est elabore en attribuant un score a chaque reponse, lesquels sont ensuite cumu-
les et ramenes sur une echelle variant de 0 a 100. La distribution des repondants selon la
valeur de l'indice est subdivisee en deux categories correspondant a un niveau faible ou eleve
de detresse. Le point de cesure utilise correspond a la valeur du quintile superieur de I' echelle,
obtenu sur la base de ces 14 questions avec les donnees de 19871• Le quintile superieur avait
ete fixe comme seuil du niveau eleve de l'indice en 1987, en referant particulierement aux
travaux de l' Epidemiological Catchment Area (ECA) (Robins et Regier, 1991), qui estimaient
a 20 %, sur une peri ode d'une annee, la prevalence de l'ensemble des troubles mentaux dans
la population americaine de 18 ans et plus.

Ce seuil de 1987 constitue en quelque sorte I' etalon a partir duquel il est possible d' estimer
I' evolution dans Ie temps de la proportion de Quebecois appartenant a la categorie elevee de
l'indice de detresse psychologique. Les resultats de la presente enquete pourront donc etre
compares a ceux de 1987, recalcules sur la base de l'echelle de 14 questions.

Par ailleurs, I'Enquete sociale et de sante innove par l' ajout de deux series de questions inedites
visant a rendre compte de l'intensite de detresse ressentie. Comme l'indice est etabli a partir
de symptomes se rapportant a la semaine ayant precede I' enquete, une premiere serie de ques-
tions (QAA82 a QAA84) elargit la peri ode de reference et cherche a determiner si ces «manifes-
tations» ont nui a la vie familiale ou sentimentale, au travail ou aux etudes, ou a la vie sociale
de l'individu au cours des six mois ayant precede l'enquete.

La seconde serie de questions pennet de preciser si ces «manifestations» ont deja necessite Ie
recours a de l'aide professionnelle ou autre. Ces questions portent sur Ie fait d'avoir deja
consulte un professionnel de la sante ou d' avoir eu recours a une aide exterieure (QAA85), sur
Ie moment de cette consultation (QAA86) et sur Ie type de professionnels consultes, en distin-
guant les medecins generalistes, les medecins specialistes et les autres professionnels (QAA87).
Les deux series de questions s'adressent aux personnes ayant repondu de fa90n affmnative a
au moins une des quatorze questions composant l'indice de detresse psychologique.

Le taux de non-reponse partielle est de 3 % pour l'indice de detresse psychologique. II varie
cependant de 12 % a 13 % pour les questions portant sur les consequences de la detresse
ressentie (QAA82 a QAA85). La non-reponse a chacune de ces questions presente un profil
relativement homogene. Elle n'est pas associee au sexe des repondants mais eUe varie selon
l' age et la scolarite relative. Les taux de non-reponse pas sent ainsi de 8 % chez les personnes
de 15-24 ans a pres de 30 % chez celles de 65 ans et plus, et ils decroissent lorsque s' ameli ore
la scolarite relative (18 ou 19 % c. 8 %) (tableau A.12.l). La proportion de non-repondants
est aussi plus elevee chez les personnes ayant un niveau faible a l'indice de detresse psycho-
logique que chez ceDes dont Ie niveau est eleve (15 % c. 5 %).

Cette section vise a decrire l' evolution, depuis 1987, de la proportion de la population se
situant au niveau eleve de I' indice de detresse psychologique. EUe vise aussi a decrire dans
quelle mesure I' indice varie selon certaines caracteristiques demographiques, socioeconomiques,
sociales et de sante, comme l' avait fait l' enquete de 1987. Les resultats sur l'intensite de la
detresse ressentie y sont presentes en estimant la'difference de frequence des consequences
entre les niveaux faible et eleve de I' indice.

I Voir Ie callier technique de l'enquete pour plus de d~tails sur l'~laboration de l'indice.
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12.1.3 Resultats

12.1.3.1 Iodice de detresse psychologique

Variations selon Ie sexe et rage
Selon l'Enquete sociale et de sante, 26 % de la population quebecoise de 15 ans et plus se
classe dans la categorie elevee de l'echelle de detresse psychologique en 1992-1993
(tableau 12.1). Les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes a
faire partie de cette categorie (30 % c. 22 %), et cet ecart entre les sexes se verifie pour tous les

Tableau 12.1

Niveau eleve a l'indice de d6tresse psychologique selon Ie sexe et l'age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Sexe I Groupe 1987 1992-1993
d'age % % Pe

Hommes

15-24 ans 17,4 29,7 140806

25-44 ans 14,9 22,8 280468

45-64 ans 13,7 20,8 153 178

65 ans et plus 11,6 9,3 25639

Total 14,8 22,1 600091

Femmes

15-24 ans 29,6 40,8 187 198

25-44 ans 22,9 32,2 391419

45-64 ans 22,1 26,4 197 159

65 ans et plus 21,1 20,0 74149

Total 23,8 30,4 849925

Sexes reunis

15-24 ans 23,4 35,2 328004

25-44 ans 19,0 27,5 671 887

45-64 ans 18,0 23,7 350337

65 ans et plus 17,0 15,4 99788

Total 19,4 26,3 1450016
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groupes d'age. La proportion d'individus se situant dans la categorie elevee de l'indice
diminue avec rage, tant chez les hommes que chez les femmes. Ainsi, chez les 15-24 ans,
un peu plus d'un jeune Quebecois sur trois (35 %) fait partie de cette categorie elevee,
alors que la proportion tombe a un sur six (15 %) pour les personnes de 65 ans et plus. En
fait, des differences significatives s' observent entre chacun des groupes d' age retenus.

Entre 1987 et 1992-1993, la proportion d'individus de 15 ans et plus ayant un niveau eleve a
l'echelle de detresse psychologique est passee de 19 %1a 26 %. Cette augmentation se pro-
duit tant chez les femmes (24 % c. 30 %) que chez les hommes (15 % c. 22 %). Dans l' en-
semble, cette hausse se confirme egalement pour tous les groupes d'age retenus, a l'exception
de celui des 65 ans et plus, ou la tendance est plutot a la baisse sans que la difference entre les
deux enquetes ne s'avere significative. Pour les 15-24 ans et les 25-44 ans, les proportions
augmen-tent entre les deux enquetes, ala fois pour les hommes (17 % c. 30 %; 15 % c. 23 %)
et les femmes (30 % c. 41 %; 23 % c. 32 %). Pour les personnes de 45-64 ans cependant,
I'ecart ne demeure significatif que pour les hommes (14 % c. 21 %). Ces variations expli-
quent sans doute que l'on observe des differences significatives entre les groupes d'age en
1992-1993, alors que celles-ci n'etaient pas detectees lors de l'enquete de 1987.

Variations selon d'autres caracteristiques demographiques
L' enquete indique egalement une association entre I' indice de detresse psychologique et I' etat
matrimonial de fait des individus, meme lorsque l' effet confondant de l' age ou du sexe est
contrOle. Dans l'ensemble, les personnes mariees se demarquent de chacun des autres etats
matrimoniaux en etant moins nombreuses a afficher un niveau eleve a l'echelle de detresse
psychologique (21 %), autant chez les hommes (18 %) que chez les femmes (25 %)
(tableau 12.2). Cette situation prevalaitegalementen 1987. Cependant, aucun ecart significa-
tif n' est detecte entre les autres etats matrimoniaux.

Une analyse par groupe d'age donne toutefois un portrait plus nuance de la situation. Elle
permet d' abord de preciser que la relation entre I'etat matrimonial de fait et la detresse psycholo-
gique demeure significative pour tous les groupes d'age etudies, a I'exception de celui des
15-24 ans. Dans chaque groupe d'age, les personnes mariees continuent a afficher la plus
faible proportion de personnes affectees par la detresse psychologique. Par ailleurs, les propor-
tions les plus elevees ont tendance a se retrouver chez les personnes veuves, separees ou
divorcees, bien que les differences avec les statuts de celibataires et d'union de fait ne se
revelent pas significatives au seuil retenu. n aurait ere inreressant de distinguer les veufs (veuves)
des personnes separees ou divorcees, puisque les resultats de I'enquete de 1987 etceux d'Ilfeld
(1978) laissaient voir une difference significative au regard de I'indice de detresse entre ces
personnes et celles des autres etats matrimoniaux.

Une analyse plus poussee par groupe d'age pour chacun des sexes montre que l'association
entre la detresse psychologique et I' etat matrimonial persiste chez les hommes de 25-44 ans et
de 45-64 ans, et chez les femmes de 25-44 ans. Les hommes maries de 25 a 64 ans sont moins
nombreux a avoir un niveau eleve de detresse psychologique que ceux des aUtres etats matri-

1 La valeur utilisee comme seuil pour Ie niveau eleve de l'indice est la m~me qu'en 1987 mais la mise a jour des
facteurs de ponderation de 1987 a eu pour effet de modifier la position de cette valeur dans la distribution des
scores de l'indice.
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Tableau 12.2

Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon l'etat
matrimonial de fait, Ie sexe ou I' age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Etat matrimonial de fait

Sexe I Groupe Marie Union de Veuf, separe Celibataired'age fait ou divorce

% % % %

Sexe

Hommes 17,8 23,7 23,7 28,3

Femmes 24,9 34,0 31,6 39,7

Groupe d'age

15-24 ans 23,0* 35,9 -- 35,8

25-44 ans 23,5 27,7 39,9 33,3

45-64 ans 21,9 27,9 29,1 23,3

65 ans et plus 11,4 10,8** 21,0 17,7**

Total 21,3 28,8 29,3 33,4

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~cise fournie a titre indicatif seulement.
-- Donnres non pr~sent~es a cause des petits nombres.

moniaux, seulement 19 % ou 20 % d' entre eux se classant dans la categorie elevee de I' echelle
(tableau A.12.2). Chez les femmes de 25-44 ans, ce sont les personnes veuves, separees ou
divorcees qui se distinguent de celles des autres statuts, etant les plus nombreuses (47 %) a
presenter un niveau eleve a l'indice.

La langue parlee a la maison et Ie groupe ethnoculturel ne sont pas associes de fac;on signifi-
cative a l'indice de detresse psychologique (tableau A.12.3), et cela est vrai pour les hommes
et les femmes. L'enquete de 1987 n'avait pas detecte de difference en fonction de la langue
parlee; Ie groupe ethnoculturel n' etait pas present en 1987.

Variations selon les caracteristiques socioeconomiques
En tant que determinants socioeconomiques, Ie niveau de revenu, la scolarite relative et Ie
statut d' acti vite sont associes a I' indice de detresse psychologique. Ainsi, lorsque Ie niveau de
revenu s' accrolt, la proportion d' individus ayant un niveau eleve a I' indice de detresse psycho-
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logique baisse graduellement, passant de 36 % chez les personnes tres pauvres a 22 % chez
celles dont Ie niveau de revenu est superieur; en fait, les personnes tres pauvres se distinguent
de fa~on significative de chacun des autres niveaux de revenu (graphique 12.1). On avait
observe la meme baisse graduelle lors de l'enquete Sante Quebec 1987, de l'Enquete Sante
Canada 1978-1979 et de l'etude d'llfeld (1978) a Chicago. L'ecart entre les personnes tres
pauvres et celles ayant un revenu superieur s' observe autant chez les hommes que chez les
femmes (tableau A.12.4).

De la meme maniere, la proportion de personnes dans la categorie elevee de l' indice de de-
tresse psychologique diminue quand augmente Ie niveau de scolarite relative, tant chez les
hommes que chez les femmes. Un ecart significatif n'est toutefois detecre qu'entre les ni-
veaux extremes de scolarite relative (30 % c. 23 %). On avait observe la meme tendance lors
de l' enquete de 1987.

Graphique 12.1
Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon certaines
caracteristiques socioeconomiques, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993
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L'indice de detresse psychologique varie egalement selon Ie statutd'activire declare pour les
deux semaines ayant precede l'enquete (tableau 12.3). Ce sont les etudiants et les personnes
sans emploi qui enregistrent les plus fortes proportions d'individus au niveau eleve de detres-
se (35 % et 33 %). Par ailleurs, avec une proportion estimee a 16 % seulement, les personnes
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a la retraite se demarquent nettement des autres statuts d' activite. Les personnes au travail et
celles tenant maison affichent des proportions a peu pres identiques (26 % et 28 %). Ce profil
general s'observe autant chez les hommes que chez les femmes.

Niveau eleve a I'indice de detresse psychologique selon Ie statut
d'activit6 au cours des deux semaines ayant precede l'enquete,

Ie sexe ou I'age, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Statut d'activite (2 sem.)

Sexe I Groupe En emploi Aux etudes Tient A la retraite Sans emploid'age maison

% % % % %

Sexe

Hommes 21,5 28,6 26,3** 13,0 28,5

Femmes 30,9 41,0 27,6 18,9 40,1

Groupe d'age

15-24 ans 33,5 35,4 47,5 -- 35,4

25-44 ans 26,0 31,5 29,8 29,4** 32,7

45-64 ans 22,1 34,1 ** 26,3 18,7 30,7

65 ans et plus 11,2** -- 19,6 14,5 35,5**

Total 25,5 34,7 27,6 15,7 32,9

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.
-- Donnees non presentees a cause des petits nombres.

Etant etroitement associe au statut d'activite, I'age peut expliquer en partie cette variation de
la detresse psychologique selon Ie statut d'activite. Cependant, il subsiste encore certains
ecarts significatifs lorsque l' on pousse l' analyse pour tenir compte de l' age. Ainsi, pour Ie
groupe d' age des 45-64 ans, les personnes sans emploi et les personnes qui tiennent maison
presentent les plus hautes proportions de personnes ayant un niveau eleve a I'indice de detres-
se, exception faite de l' estimation pour les etudiants de cet age qui est imprecise.

L'enquete de 1987 revelait les memes tendances. On observe cependant qu'entre les, deux
enquetes, la presence de detresse psychologique s'est accrue de fa90n significative pour cer-
tains statuts d'activite. Les personnes ayant un emploi, les etudiants et les personnes sans
emploi enregistrent une augmentation marquee de la proportion de personnes ayant un niveau
eleve a I'indice de detresse, ces proportions pass ant respectivement de 17 % a 26 %, de 26 %
a 35 % et de 25 % a 33 % (graphique 12.2) .
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Graphique 12.2
Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon Ie statut

d'activite au cours des 2 semaines ayant precede l'enquete,
population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993
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Variations selon les determinants lies au milieu social
La satisfaction quant a la vie sociale etait I' indicateur de soutien social retenu par I' enquete de
1987, et celle-ci avait indique qu' a un sentiment d' insatisfaction quant a la vie sociale, corres-
pondait un niveau eleve a l'indice de detresse psychologique. 11en est de meme en 1992-
1993; ainsi, parmi les personnes insatisfaites de leur vie sociale, 60 % presentent un niveau
eleve de detresse psychologique, alors que cette proportion descend a 13 % parmi celles se
disant tres satisfaites (tableau 12.4). Cette relation se verifie quel que soitle sexe ou Ie groupe
d'age (tableau A.12.5).

Un nouvel indice de soutien social a ete mis au point dans Ie cadre de I'Enquete sociale et de
sante 1992-1993, et les resultats obtenus se comportent de la meme maniere. Parmi les per-
sonnes presentant un indice faible de soutien social, plus de 2 personnes sur 5 (44 %) ont
egalement un score eleve de detresse psychologique, comparativement a 22 % des personnes
beneficiant d' un meilleur soutien social. Cette relation se verifie quel que soit Ie sexe ou I' age
(tableau A.12.6).

La presence de certains evenements stressants anciens, tels que la separation ou Ie divorce des
parents et Ie placement en foyer nourricier ou en famille d' accueil avant l' age de 12 ans, est
significativement associee au niveau eleve de l'indice de detresse psychologique; par contre,
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Ie deces de la mere ou du pere avant l'age de 12 ans ne l'est pas. II aurait ete plus inreressant
d' etudier ces relations en tenant compte de I' age des repondants, mais les faibles effectifs des
sous-groupes concemes limitent les possibilires d'analyse'~

Quant a l'autonomie decisionnelle au travail, l'enquete montre, comme prevu, un lien avec la
detresse psychologique. Parmi les personnes occupant un emploi, celles qui beneficient d'un
niveau eleve d'autonomie decisionnelle sont proportionnellement moins nombreuses a affi-
cher un niveau eleve de detresse psychologique (22 %) que celles ayant une autonomie faible
(29 %); cette relation se verifie autant chez les hommes que chez les femmes. On observe la
meme tendance selon l'age, mais les differences ne s'averent significatives que chez les per-
sonnes de 25-44 ans (tableau A.12.7).

Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon certaines
caracteristiques du milieu social et Ie sexe,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Sexe

Caracteristiques Hommes Femmes Total

% % %

Satisfaction Quant a la vie sociale

Tres satisfait 9,9 15,4 12,6

Plut6t satisfait 22,7 31,7 27,3

Insatisfait 55,8 64,5 60,4

Indice de soutien social

Eleve 17,3 26,1 21,9

Faible 39,3 50,7 44,5

Separation ou divorce des parents
(avant 12 ans)

Non 21,7 27,9 25,1

Oui 33,1 38,0 35,7

Placement en foyer nourricier ou en
famille d'accueil (avant 12 ans)

Non 21,3 29,5 25,6

Oui 28,4 42,1 35,3

Autonomie decisionnelle au travail I

Eleve 19,5 27,0 22,3

Faible 24,5 33,1 28,7

1 Population occupant un emploi au moment de l'enquete .
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Variations selon la perception de I'etat de sante
La perception de l'etat de sante est aussi associee ala detresse psychologique (tableau 12.5).
11 faut cependant souligner que ces deux elements ne sont pas totalement independants I'un de
I' autre, la detresse psychologique etant une composante de la perception de I' etat de sante.
Seulement 16 % des personnes ayant une perception excellente de leur etat de sante ont un
indice eleve de detresse psychologique, alors que parmi les personnes ayant une mauvaise
perception de leur etat de sante, plus d'une personne sur deux (53 %) a un score eleve de
detresse psychologique. Cette relation se maintient quel que soit Ie sexe ou l' age
(tableau A.12.8).

Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon la perception de l'etat
de sante et Ie sexe, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Sexe
Perception de I'etat Hommes Femmes Totalde sante

% % %

Excellente 14,9 17,3 16,0

Tres bonne 19,1 25,9 22,6

Bonne 24,8 34,9 30,1

Moyenne 36,3 48,2 42,7

Mauvaise 52,6 52,8 52,7

12.1.3.2 Consequences de la detresse psychologique

Consequences sur la vie personnelle
La presente enquete apporte des faits nouveaux sur les consequences de la detresse psycho-
logique. Dans l'ensemble, 88 % des Quebecois sont concemes par au moins un des enonces
de l'echelle de detresse psychologique. L'enquete revele que pour environ Ie quart d'entre
eux (27 %), de telles manifestations ont affecte leur vie familiale ou sentimentale au cours des
six mois ayant precede l'enquete; de plus, ces manifestations ont nui au travail ou aux etudes
de 16 % de ces gens, et 17 % ont dfi restreindre leurs activites sociales (tableau 12.6).

Les personnes ayant un niveau eleve a I' indice de detresse psychologique declarent plus sou-
vent de telles repercussions que celles dont Ie niveau de detresse est moindre. Chez les pre-
mieres, en effet, ces manifestations affectent la vie familiale ou sentimentale d'une personne
sur deux (50 % c. 16 %); cette proportion correspond a une personne sur trois en ce qui con-
ceme la capacite de travailler ou d' etudier (32 % c. 8 %) et la restriction des activites sociales
(34%c.8%).
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Types de consequences selon l'indice de detresse psychologique, personnes de 15 ans
et plus ayant mentionne au moins une manifestation de I' echelle

de detresse psychologique, Quebec 1992-1993

Iodice de detresse psychologique

Types de consequences Faible Eleve Total

% % %

Secteur de la vie affecte

Vie familiale ou sentimentale 16,1 50,2 27,0

Travail ou etudes 8,3 32,0 15,9

Activites sociales 8,4 34,3 16,7

Recours it uoe aide exterieure 6,0 20,1 10,5

Recours fa une aide exterieure
Parmi les personnes ayant mentionne aumoins one manifestation de I'echelle de detresse psycholo-
gique, environ une personne sur dix (11 %) signale avoir deja consulte quelqu'un ace sujet
(tableau 12.6). Cependant, les personnes presentant un niveau eleve a l'indice de detresse
psychologique sont proportionnellement plus nombreuses a avoir eu recours a une aide exte-
rieure que les personnes dont la detresse est moindre (20 % c. 6 %).

Les personnes ayant consulte declarent, dans une proportion de 44 %, avoir vu un medecin
generaliste; Ie recours aux services d'un medecin specialiste est aussi mentionne dans 20 %
des cas, alors que 56 % des gens precisent un autre type de professionnel (tableau 12.7).
Parmi les autres professionnels mentionnes, on trouve majoritairement des professionnels de
la sante mentale et du domaine psychosocial: les psychologues representent 51 % de I' ensem-
ble de ces professionnels, les travailleurs sociaux, 9 %, et les psychotherapeutes, 5 %. On
trouve egalement une variete d'intervenants des medecines douces (4 %), de meme que Ie
recours a une aide non professionnelIe, comme celIe d'un ami (9 %) (tableau A.12.9).

La consultation d'un medecin generaliste, de meme que celIe d'un specialiste, varie peu selon
l'indice de detresse psychologique. Dans Ie cas de ces derniers toutefois, Ie choix d'un psychi-
atre est plus souvent rapporte par des personnes ayant un niveau eleve a l'indice, que par
celles dont Ie niveau est faible (59 % c. 38 %) (donnees non presentees). La detresse psy-
chologique n'est pas associee non plus au choix du type de professionnel consulte pour les
personnes ayant recours a l'aide d'une res source non medecin.

La majorite (58 %) des personnes ayant con suIte -un professionnel l' ont fait au cours des
quatre mois ayant precede I' enquete. Le moment de la consultation ne varie pas selon la valeur
de l'indice de detresse psychologique. En d'autres terrnes, une consultation plus recente n'est
pas forcement associee a un niveau eleve de detresse .
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Types de professionnels consultes et delai de consultation selon l'indice
de detresse psychologique, population de 15 ans et plus ayant

consulte pour des manifestations contenues dans l' echelle
de detresse psychologique, Quebec 1992-1993

Indice de detresse psychologique
Types de professionnels et Faible Eleve TotalDelai de consultation

% % %

Types de professionnels 1

Medecin generaliste 41,6 45,4 44,0

Medecin specialiste 17,5 22,0 20,3

Autre professionnel 56,2 55,5 55,8

Delai de consultation
(Nb de mois precedant ('enquete)

4 mois 59,3 57,5 58,2

Entre 5 et 12mois 20,8 24,0 22,8

Plus de 12mois 19,9 18,5 19,0

12.1.4 Synthese et pistes de recherche
L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 estime a 26 % la proportion de Que-

becois de 15 ans et plus presentant un niveau eleve a l'indice de detresse psychologique.
Cette proportion est plus elevee chez les femmes que chez les hommes, quel que soit l'age, et
elle diminue significativement avec l' age, passant de 35 % chez les 15-24 ans a 15 % parmi
les 65 ans et plus. II s'agit d'une augmentation importante sur une periode de cinq ans, la
meme proportion ayant ete etablie a 19 % en 1987. Cette hausse s'observe autant chez les
hommes que chez les femmes et se confirme pour chacun des groupes d' age etudies, sauf pour
les personnes de 65 ans et plus, oil la tendance est plutot a la baisse sans toutefois s' averer
significative.

II est peu probable que cette variation soit due a des differences d' ordre methodologique entre
les deux enquetes. En effet, Ie meme instrument a ete utilise aupres de la meme population,
avec Ie meme type d' echantillonnage et la meme methode de collecte de donnees, et en rete-
nant Ie meme seuil pour la categorie elevee de l'indice. La taille de l'echantillon etait impor-
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tante pour chaque enquete, et les taux de reponse sont equivalents, tant pour l' enquete elle-meme
que pour les questions qui composent l'echelle de detresse. La forme de la distribution des
scores de I' indice est similaire entre les deux enquetes, et I' on trouve les memes associations
avec presque toutes les variables a l' exception de l' age. Toutefois, l' analyse en composantes
principales des elements entrant dans I'elaboration de I' indice de detresse de 1992-1993 n' a pas ete
effectuee, mais il y a lieu de croire que ce dernier mesure les memes dimensions qu'en 1987.

En guise de synthese, on peut retenir que I' analyse de la relation entre la detresse psycholo-
gique et certaines caracteristiques de la population confirme plusieurs resultats de la premiere
enquete. La detresse psychologique serait, par exemple, moins presente parmi les personnes
mariees de 25 ans et plus que parmi les autres categories d'etat matrimonial de fait. Les
personnes sans emploi et les etudiants affichent de plus fortes proportions au niveau eleve de
I'indice de detresse, et meme si l'age peut etre mis en cause, ces resultats persistent pour
certains groupe d'age et de sexe. La detresse psychologique est ressentie par une moins
grande proportion d'individus, quand s'ameliore la scolarite relative ou Ie niveau de revenu.

Au regard du milieu social, I'Enquete sociale et de sante 1992-1993 montre egalement que les
Quebecois presentant un indice faible de soutien social ont un score eleve de detresse psycho-
logique, quel que soit Ie groupe d'age etudie. Ces personnes sont dans une situation de plus
grande vulnerabilite, puisque I' effet tampon du soutien social pourrait avoir une portee plus
limitee; en effet, comme I'indiquent Tousignant et al. (1987), Ie «soutien social contribue a
une meilleure sante mentale en attenuant les effets psychologiques relies a un evenement, en
procurant des points de repere pour evaluer la situation et en offrant des distractions ou encore
diverses formes d'aide materielle ou morale». L'enquete suggere de plus un lien entre Ie
faible niveau d'autonomie decisionnelle au travail et un score eleve a l'indice de detresse
psychologique.

Les nouvelles questions concernant les consequences de la detresse ajoutent un complement
d'information ala mesure de l'indice de detresse. Elles ont en effet permis d'estimer que la
moitie des personnes ayant un score eleve a I' indice declarent qu' au cours des six mois ayant
precede I' enquete, ces manifestations ont affecte leur vie familiale ou sentimentale, alors que
Ie tiers affirment que celles-ci ont nui a leur travail, a leurs etudes ou a leurs activites sociales.
De plus, une personne sur cinq a eu recours a une aide exterieure, professionnelle ou non, au
sujet de ces manifestations, ce qui correspond a des tendances deja observees sur Ie plan
clinique (NAMHC, 1993; Bland, 1985; Hennen, 1985).

De telles consequences sont beaucoup moins frequentes chez les personnes ayant un faible
niveau de detresse. Les taux relativement eleves de non-reponse partielle a ces questions
suggerent meme que les ecarts observes selon Ie niveau de detresse psychologique pourraient
etre sous-estimes. Compte tenu de la relative complexite de la consigne invitant a repondre a
ces questions, il est possible que les personnes ayant repondu de fa~on affirmative a seulement
quelques-uns des quatorze enonces de l'echelle de detresse n'aient pas juge necessaire de
repondre aux questions sur les consequences si elles ne se sentaient pas concernees. Selon
cette hypothese, l' effet de la non-reponse serait alors de surestimer, pour Ie niveau faible de
l'indice de detresse, la proportion de personnes declarant que ces manifestations ont deja eu
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des consequences dans leur vie personnelle ou ont necessite Ie recours a une aide exterieure.
L'ecart entre les personnes classees aux niveaux faible et eleve de l'indice de detresse au
regard de I' intensite de la detresse ressentie s' en trouverait alors sous-estime d' autant.

Quant aux pistes de recherche, deux avenues se presentent d'emblee. D'une part, l'echelle de
detresse psychologique utilise un seuil qui a ete etabli en 1987, a l'aide d'ecrits portant sur la
prevalence des troubles mentaux dans l'ensemble de la population americaine. Etant donne
que cet indice est utilise comme estimateur de la sante mentale des Quebecois, il serait perti-
nent de mener des recherches pour determiner sa valeur predictive et fixer plus precisement Ie
seuil a utiliser.

D' autre part, l' augmentation de la proportion de la population quebecoise dans la categorie
elevee de detresse psychologique entre 1987 et 1992 constitue probablement I' un des resultats
marquants de cette enquete. Une analyse sommaire de cette hausse suggere qu'elle serait plus
forte chez les hommes, et plus particulierement chez les jeunes hommes, bien qu'elle soit
egalement presente, mais dans une moindre mesure, chez les femmes et les personnes de 25 a
64 ans. On observe aussi une augmentation chez les personnes sans emploi et aux etudes,
mais celle-ci semble plus forte parmi celles qui occupent un emploi. Ces quelques donnees
orientent les hypotheses d'explication sur l'aspect economique, et plus particulierement sur
celui de la presence sur Ie marche du travail. Ces demieres annees ont ete marquees par une
restructuration majeure et rapide du marche de I' emploi, ce qui a entraine une precarisation de
I' emploi pour certains groupes de la population, notamment les jeunes. L' enquete de 1987
s' etait deroulee dans une periode de relative prosperire economique, alors que celle de 1992-1993
s'est tenue pendant une importante recession economique, ou les taux de chomage ont aug-
mente considerablement, particulierement chez les jeunes, et ou les possibilites d' ameliora-
tion se situaient dans un avenir lointain. Des analyses multivariees portant sur les resultats des
deux enquetes devront etre realisees afin de mieux saisir les elements explicatifs de la varia-
tion de l'echelle de detresse psychologique et pour estimer les effets possibles des modifica-
tions survenues sur Ie marc he de l'emploi.

Idees suicidaires et parasuicides

12.2.1 Presentation
Une revue de sept etudes epidemiologiques nord-americaines recentes a per-

mis de recenser des renseignements interessants sur la prevalence des idees et des tentatives
de suicide au sein de la population generale (Boyer et ai., 1992). Ces etudes permettent de
situer la prevalence a vie des idees suicidaires a 10,6 % en moyenne, alors que sur une peri ode
de douze mois, elle serait plutot de 2,7 %. Quant aux tentatives de suicide, la prevalence
moyenne est estimee a 2,9 % au cours de la vie et a 0,6 % pour des periodes a court terme, de
douze ou vingt-quatre mois. Ces recherches suggerent que les tentatives sont plus frequentes
chez les personnes ayant re~u un diagnostic psychiatrique au cours de leur vie. De plus, les
etudes basees sur la prevalence a vie rapportent plus de tentatives de suicide chez les femmes,
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alors que les recherches ne portant que sur la prevalence pour une peri ode d'un a deux ans ne
rapportent pas de telles differences. Ces donnees completent I' information provenant d' autres
sources qui renseignent sur les suicides completes, lesquels sont d' ailleurs plus frequents chez
les hommes que chez les femmes.

L'objectif de la presente section est d'estimer la prevalence des idees et des tentatives de
suicide au Quebec, de decrire les facteurs qui leur sont associes et d'en degager I'evolution
depuis l'enquete Sante Quebec 1987. Ce faisant, I'Enquete sociale et de sante 1992-1993
contribue au suivi de l'objectif de la Politique de la sante et du bien-etre (MSSS, 1992), qui
vise a reduire de 15 % Ie nombre de tentatives de suicide d'ici I'an 2002.

12.2.2 Aspects methodologiques
La presente enquete reprend les quatre questions sur les idees et les tentatives

de suicide utilisees dans Ie cadre de l'enquete Sante Quebec 1987. Celles-ci apparaissent au
questionnaire autoadministre s'adressant a la population de 15 ans et plus. La question con-
cernant les idees (QAA88) se lit comme suit: «Vous est-il deja arrive de penser SERIEUSE-
MENT a vous suicider (a vous enlever la vie) ?». La question sur les tentatives de suicide
(QAA92) est ainsi libellee: «Avez-vous deja fait une tentative de suicide (essaye de vous
enlever la vie) ?». Dans Ie cas d' une reponse positive a l' une ou l' autre de ces questions, Ie
repondant devait indiquer si cela s'etait produit au cours des 12 mois ayant precede I'enquete
(QAA89, QAA93). La proportion de valeurs manquantes pour chacune de ces questions est
inferieure a 3 %.

Ces questions permettent d'estimer la prevalence des idees et des tentatives de suicide, au
cours des douze mois ayant precede I' enquete et au cours de la vie. Dans I' optique de la sante
publique, I'information concernant la derniere annee apparait plus pertinente pour documen-
ter I' importance de ces problemes et en comprendre les composantes psychosociales, puis-
qu'elle conceme des evenements recents. Par ailleurs, dans Ie contexte d'une enquete generale
comme celle-ci, I'expression «tentative de suicide» n'est pas appropriee parce que I'intention
reelle de mourir, orientation psychologique essentielle au suicide, est difficile a etablir. Afin
d' eliminer I' ambiguIte attachee a cette expression, Ie terme «parasuicide» a ete adopte pour
designer I' ensemble des gestes suicidaires qui ne conduisent pas a la mort.

Considerant qu' il s' agit de deux facettes differentes du phenomene du suicide, I' analyse dis-
tingue les personnes rapportant des idees suicidaires seulement de celles ayant declare un
parasuicide. La prevalence pour chacun de ces problemes est calculee sur la base de popula-
tions distinctes. Ainsi, pour Ie calcul de la prevalence des idees suicidaires, la population de
reference ne comprend pas les personnes ayant rapporte un parasuicide, et Ie taux est etabli en
ne considerant que les personnes ayant rapporte des idees suicidaires seulement. De la meme
maniere, Ie calcul de la prevalence du parasuicide exclut de la population de reference les
individus ne rapportant que des idees suicidaires. .

Ce mode de calcul permet de produire des resultats comparables a d'autres etudes se consa-
crant uniquement aux pensees suicidaires ou aux parasuicides tout en creant des groupes
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d'individus distincts au niveau des comportements suicidaires. Cette fa90n de calculer les
prevalences induit une legere surestimation des taux de parasuicides et sous-estime les taux
d'idees suicidaires puisque les denominateurs ne comprennent pas l' ensemble de la popula-
tion.1 Les donnees comparatives presentees pour 1987 ont ete calculees sur Ie meme principe.

La gravite des idees et des tentatives de suicide est tres difficile a evaluer. Par exemple, les
parasuicides peuvent comprendre a la fois des gestes suicidaires interrompus et des gestes
suicidaires graves ayant necessite des traitements medicaux urgents. Afin de jeter un eclai-
rage sur ce point, Ie questionnaire de l' enquete comporte cinq nouvelles questions. Trois d' en-
tre eUes tentent d' evaluer les moyens envisages lors des idees ou des gestes suicidaires (QAA90,
QAA91, QAA94). Les deux autres portent sur la consultation d'un professionnel de la sante
ou d'une autre personne qui donne des conseils, par suite de la tentative de suicide (QAA95,
QAA96). Ces questions permettent de mieux evaluer l'importance de ces idees et de ces
gestes suicidaires, sans toutefois permettre de vraiment connaitre l'intention reelle de mourir.
Le taux de non-reponse partielle pour chacune de ces questions est inferieur a 4 %.

La section sur les resultats traite successivement des personnes ayant rapporte des idees suici-
daires et des parasuicides. Les donnees de prevalence y sont d' abord presentees pour chacune
des periodes de reference. Pour les personnes ayant declare des evenements recents, on ana-
lyse la relation avec l'indice de detresse psychologique, et pour temoigner de leur gravite, on
presente des indications sur les moyens envisages ou utilises et sur Ie recours a une aide
exterieure. La variation de la prevalence selon les caracteristiques demographiques,
socioeconomiques et sociales y est egalement etudiee pour les personnes qui ont eu des idees
suicidaires au cours des douze mois ayant precede l' enquete; les effectifs en cause ne per-
mettent cependant pas de realiser la meme analyse dans Ie cas des parasuicides.

12.2.3 Resultats
12.2.3.1 Idees suicidaires au cours de la vie

Selon I'Enquete sociale et de sante 1992-1993, pres de 8 Quebecois sur 100
indiquent avoir serieusement pense au suicide au cours de leur vie (tableau 12.8), tant chez les
hommes que chez les femmes. Ces taux varient cependant selon l' age; environ une personne
sur dix rapporte des idees suicidaires parmi les individus de 15 a 44 ans (12 % et 10 %), alors
que 6 % des gens de 45-64 ans et 1,6 % de ceux de 65 ans et plus en font autant. Cette
variation selon l' age s' observe chez les hommes et les femmes.

Entre 1987 et 1992-1993, la proportion de personnes declarant des idees suicidaires a vie est
passee de 7,9 % a 8,2 %; cette difference n'est pas significative, pas plus que ne Ie sont les
ecarts observes selon I' age et Ie sexe.

1 A titre indicatif, la prevalence des para suicides recents estimee dans cette enquete est de 0,6 % alors que Ie taux
serait de 0,5 % selon Ie calcul de frequence. Le taux des personnes ayant des idees suicidaires recentes est quant ~
lui evalue ~ 3,9 % alors que la frequence est de 4,1 %.
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12.2.3.2 Idees suicidaires au cours des 12 mois ayant precede l'enquete

Variations selon Ie sexe et I'age
Pres de 4 % de la population du Quebec (ou environ 200 000 individus) rapportent avoir
serieusement pense au suicide au cours des douze mois ayant precede I' enquete, sans qu' il
soit possible de deceler une difference entre les taux d'idees suicidaires chez les hommes et
les femmes. Par contre, ces taux varient inversement avec I' age des Quebecois; les personnes
de 15-24 ans presentent la prevalence la plus elevee, 8 individus sur 100 rapportant des idees
suicidaires, alors que cette proportion n'est plus que de 0,7 % chez les personnes de 65 ans et
plus. Ce phenomene se constate tant chez les hommes que chez les femmes.

Lors de I'enquete de 1987, la prevalence etait estimee a 3 %. Si I'enquete de 1992-1993 laisse
croire a une tendance a la hausse (3 % c. 4 %), cette difference n'est pas statistiquement significa-
tive au seuil retenu et ce, ni chez les femmes ni chez les hommes, ni pour aucun groupe d'age.

La presence d' idees suicidaires est associee a la detresse psychologique. Les personnes se
classant au niveau eleve de l'indice de detresse psychologique ont ete proportionnellement
plus nombreuses a declarer des idees suicidaires que ne l' ont fait les individus ayant un degre
moindre de detresse (12 % c. 1,5 %) (graphique 12.3). Vu sous un autre angle, les personnes
declarant des idees suicidaires presentent un niveau eleve de detresse psychologique dans une
proportion de 71 %, alors que ce n'est Ie cas que de 23 % des individus ne rapportant pas de
telles idees au cours des 12 mois ayant precede I'enquete (donnees non presentees).

Graphique 12.3

Presence d'idees suicidaires ou de parasuicides au cours des 12 mois
ayant precede I' enquete, selon l'indice de detresse psychologique,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993
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Presence d'idees suicidaires au cours de la vie et au cours des 12 mois
ayant precede l'enquete selon Ie sexe et l'age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

A vie 12 mois
Sexe I Groupe

1987 1992-1993 1987 1992-1993d'age
% % Pe % % Pe

Hommes

15-24 aDS 10,1 10,9 49657 5,6 7,5 32950

25-44 aDS 8,6 10,2 122295 3,2 4,6 51 302

45-64 aDS 5,0 5,7 41646 1,8 2,2* 15564

65 aDS et plus 2,0 1,5** 4358 1,0 0,5** 1328

Total 7,4 8,2 217956 3,1 4,0 101144

Femmes

15-24 aDS 13,7 12,9 55323 6,2 8,4 34207

25-44 aDS 9,8 10,5 121450 4,4 4,6 49905

45-64 aDS 5,3 5,7 41497 1,4 2,0* 13 961

65 ans et plus 1,1 1,7** 6404 0,5 0,8** 2992

Total 8,5 8,4 224674 3,5 3,9 101065

Sexes reunis

15-24 aDS 11,9 11,9 104980 I 5,9 8,0 67 157

25-44 aDS 9,2 10,3 243745 3,8 4,6 101207

45-64 aDS 5,2 5,7 83 143 1,6 2,1 29525

65 ans et plus 1,5 1,6* 10 762 0,7 0,7** 4320

Total 7,9 8,2 442630 3,3 3,9 202209

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour 1987.

Variations selon certaines caracteristiques de la population
La presence d'idees suicidaires au cours des douze mois ayant precede l'enquete est associee
a certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques des individus (tableau 12.9).
Ainsi, la declaration d' idees suicidaires est plus frequente chez les personnes celibataires que
chez les individus maries (8 % c.. 1.9 %), alors que les gens vivant en union de fait ou les
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personnes veuves, separees ou divorcees sont environ deux fois plus nombreux que les per-
sonnes mariees a rapporter de telles idees (5 % c. 1,9 %). Cette association entre l' etat matri-
monial de fait et les idees suicidaires pourrait s' expliquer, du moins en partie, par la relation
entre l' etat matrimonial et l' age des individus.

Presence d'idees suicidaires au cours des 12 mois ayant precede l'enquete
selon certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Personnes ayant
Caracteristiques des idees suicidaires

% Pe
,
Etat matrimonial de fait

Marie 1,9 49440

Union de fait 4,6 33754

Veuf, separe ou divorce 4,6 25971

Celibatain 7,8 92456

Niveau de revenu

Tres pauvre 7,2 25312

Pauvre 4,5 26515

Moyen inferieur 4,0 61089

Moyen superieur 3,5 69349

Superieur 3,0* 19947

Scolarite relative

Plus faible 4,2 42646

Faible 3,6 37784

Moyenne 3,9 35425

Elevee 4,2 45510

Plus elevee 3,9 40157

Statut d'activite (2 sem.)

Enemploi 3,6 96718

Aux etudes 8,6 42567

Tient maison 2,6 18666

Ala retraite 0,7* 4562

Sans emploi 7,0 39698
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La prevalence des idees suicidaires decroi't aussi avec Ie niveau de revenu; Ie taux est environ
deux fois plus eleve (7 %) chez les personnes tres pauvres que chez les personnes se situant
dans les categories de revenu moyen superieur (4 %) ou superieur (3 %). Par ailleurs, on ne
peut etablir de lien entre I' indice de scolarite relative, qui tient compte de I' age, et la prevalence
des pensees suicidaires. L'analyse selon Ie statut d'activite, etabli pour les deux semaines
ayant precede I' enquete, montre une prevalence plus elevee chez les etudiants (9 %) et les
sans emploi (7 %). Neanmoins, cette caracreristique est aussi reliee a l'age; il n'est donc pas
etonnant que les personnes a la retraite, generalement plus agees, soient proportionnellement
moins nombreuses a rapporter des idees suicidaires (0,7 %).

L' analyse a aussi porte sur les variations de la prevalence en fonction de certains indicateurs
relies au milieu social de l'individu. La presence d'un confident dans l'entourage peut etre
consideree, entre autres, comme un facteur de protection a I' egard des pensees suicidaires; or,
on constate que les personnes n' ayant pas de confident sont effectivement plus nombreuses a
rapporter des idees suicidaires que celles qui en ont au moins un (6 % c. 4 %) (tableau 12.10).

Presence d'idees suicidaires au cours des 12 mois ayant precede
I' enquete selon certaines caracreristiques du milieu social,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Personnes ayant des idees
Caracteristiques suicidaires

% Pe

Presence d'un confident

Non 6,3 41882

Qui 3,6 159329

Soutien social

Faible 9,6 93286

Eleve 2,6 105583

Satisfaction quant a sa vie sociale

Non satisfait 15,8 85310

Plut{)tsatisfait 3,3 95251

Tres satisfait 1,2* 20580

Autonomie detisionnelle au travail 1

Faible 4,9 60076

Eleve 2,6 31228

I Population occupant un emploi au moment de l'enquete.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
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Ces resultats concordent avec Ie fait que les personnes classees au niveau faible de I' indice de
soutien social presentent une prevalence de pensees suicidaires plus elevee que celle attribuee
aux personnes dont Ie niveau de soutien est plus eleve (lO % c. 3 %). La prevalence est aussi
plus marquee chez les Quebecois non satisfaits de leur vie sociale (16 %) que chez ceux qui
s' en declarent plutot satisfaits (3 %) ou tres satisfaits (l,2 %). Sous un autre aspect, I' enquete
indique egalement que la presence d' idees suicidaires touche une plus grande proportion de
travailleurs dont Ie niveau d'autonomie decisionnelle au travail est faible, comparativement a
ceux dont Ie niveau est plus eleve (5 % c. 3 %).

Les moyens envisages
Pres de trois personnes sur quatre (74 %) revelent qu'au moment 00 elles ont songe a se
suicider, elles avaient prevu un moyen pour attenter a leurs jours. Les medicaments et autres
produits chimiques, incluant la drogue, sont Ie plus frequemment envisages (43 %), alors que

Moyens envisages pour attenter a ses jours au cours des 12 mois
ayant precede I' enquete selon Ie sexe, personnes de 15 ans et plus

avec idees suicidaires, Quebec 1992-1993

Sexe

Moyens1 Hommes Femmes Total

% % %

Medicaments et autres produits chimiques 30,1 56,5 43,0

Vehicule moteur 23,1 21,8 22,4

Arme a feu 32,9 9,6* 21,6

Taillade des veines 15,4* 21,4 18,3

Gaz d'echappement 17,8* 17,1 17,5

Pendaison 22,2 7,5* 15,0

Saut 12,6* 7,5** 10,1

Autres 10,7* 5,5** 8,2*

I Plus d'un moyen pouvait etre precise.

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.
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l'anne a feu (22 %), Ie vehicule moteur (22 %), la taillade des veines (18 %), les gaz d'echap-
pement d' un moteur (18 %) et la pendaison (15 %) sont des methodes souvent contemplees
(tableau 12.11). Dne proportion plus grande de femmes que d'hommes (57 % c. 30 %) ont
envisage les medicaments et autres produits chimiques, alors que les hommes ont davantage
songe ala pendaison (22 % c. 8 %) et a l'anne a feu (33 % c. 10 %). Le choix des moyens
varie peu selon l' age, sauf en ce qui conceme la taillade des veines, qui est inversement
associee a rage; environ Ie tiers des individus de 15-24 ans (33 %) ont considere celle-ci,
alors qu'elle n'a ete envisagee que par 13 % des gens de 25-44 ans et par 2 % de ceux de
45-64 ans (donnees non presentees). Cependant, toute interpretation quant a la relation entre
I' age et les moyens utilises doit etre traitee avec prudence, car les differences observees ne
sont pas significatives.

L'Enquete sociale etde sante permetd'estimer a pres de 4 personnes sur 100 la
prevalence du parasuicide au cours de la vie au sein de la population quebecoise, ce qui
correspond a environ a 188 300 individus de 15 ans et plus (tableau 12.12). La proportion de
personnes ayant declare un parasuicide est plus elevee chez les Quebecoises que chez les Quebe-
cois (5 % c. 3 %). Ces prevalences diminuent avec I' age, passant de 6 % parmi les personnes de
15-24 ans a environ 1 % chez celles de 65 ans et plus. Toutes les differences observees entre
les differents groupes d'age sont significatives. Cependant, lorsque ces comparaisons sont
faites entre les groupes d'age d'un meme sexe, les seules differences significatives chez les
hommes s'observent entre les groupes d'age de 15-24 ans etde 65 ans et plus (5 % c. 0,4 %),
et chez les femmes, entre ceux de 15-24 ans et de 45 ans et plus (8 % c. 4 % et 1,0 %).

L' enquete ne decele par ailleurs aucun ecart significatif avec les prevalences etablies sur la
base des donnees de I' enquete Sante Quebec 1987.

12.2.3.4 Parasuicides au cours des 12 mois ayant precede l'enquete

Variations selon Ie sexe et I'age
En 1992-1993, la prevalence des parasuicides recents est estimee a 6 personnes pour 1 000,
autant chez les hommes que les femmes (tableau 12.12). Cette prevalence correspond a pres
de 30000 personnes de 15 ans et plus. La prevalence la plus elevee se retrouve chez les per-
sonnes de 15-24 ans (1,8 %), et elle demeure inferieure a 1 % pour les autres groupes d'age.
Aucun ecart significatif selon I' age n' est detecte chez les femmes alors que chez les hommes,
seules les personnes de 15-24 ans et celles de 45-64 ans presentent des prevalences statisti-
quement distinctes (1,9 % c. 0,2 %).

L' enquete ne decele aucun ecart significatif par rapport aux prevalences etablies sur la base
des donnees de l'enquete Sante Quebec 1987.
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Prevalence des parasuicides au cours de la vie et au cours des 12 mois ayant precede
I' enquete selon Ie sexe et I' age, population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

A vie 12 mois
Sexe I Groupe

1987 1992-1993 1987 1992-1993d'age
% % Pe % % Pe

Hommes

15-24 ans 4,0 4,5* 19272 1,8 1,9** 7841

25-44 ans 3,3 3,5 38438 0,8 0,6** 6619

45-64 ans 2,0 1,8* 12439 0,3 0,2** 1 164

65 ans et plus 0,8 0,4** 1 196 0,4 0,0** --
Total 2,9 2,8 71345 0,9 0,6* 15624

Femmes

15-24 ans 5,9 7,6 30498 2,4 1,7* 6282

25-44 ans 4,8 5,2 56612 0,7 0,5** 5683

45-64 ans 3,5 3,7** 26074 0,7 0,3** 1958

65 ans et plus 1,1 1,0** 3751 0,7 0,1** 428

Total 4,2 4,5 116935 1,0 0,6* 14351

Sexes reunis

15-24 ans 4,9 6,0 49770 2,1 1,8* 14123

25-44 ans 4,0 4,3 95050 0,7 0,6* 12302

45-64 ans 2,8 2,7 38513 0,5 0,2** 3 122

65 ans et plus 1,0 0,7** 4947 0,6 0,1** 428

Total 3,6 3,7 188 280 0,9 0,6 29975

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %, interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour 1987.

Les resultats de I,Enquete sociale et de sante indiquent que les personnes classees au niveau
eleve de I' indice de detresse psychologique sont proportionnellement plus nombreuses a decla-
rer avoir pose un geste suicidaire au cours des 12 mois ayant precede l'enquete, en comparai-
son des personnes ayant un degre moindre de detresse (2 % c. 0,2 %) (graphique 12.3). Par
ailleurs, pres de 80 % des personnes qui declarent un ou des parasuicides appartiennent ala
categorie elevee de l'indice de detresse (donnees non presentees) .
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Les moyens envisages et Ie recours a Ia consultation
Les personnes declarant avoir pose des gestes suicidaires au cours des 12 mois ayant precede
l' enquete devaient indiquer par quels moyens elles avaient tente de se suicider. Parmi ces
personnes,57 % declarent avoir utilise les medicaments, 32 %, s'etre taillade les veines, 9 %,

Moyens utilises pour attenter a ses jours au cours des 12 mois ayant precede l'enquete,
selon Ie sexe, personnes de 15 ans et plus rapportant un parasuicide,

Quebec 1992-1993

Sexe

Moyens1 Hommes Femmes Total

% % %

Medicaments et autres produits chimiques 47,6* 66,8 56,6

Vehicule moteur 13,6** 4,6** 9,4**

Arme a feu 16,4** 0,0** 8,7**

Taillade des veines 33,8* 29,5* 31,7*

Gaz d'echappement 0,5** 0,0** 0,3**

Pendaison 12,4** 2,6** 7,8**

Saut 2,3** 12,8** 7,2**

Autres 7,8** 14,8** 11,1**

I Plus d'un moyen pouvait etre precise.

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

avoir utilise une arme a feu, 9 %, avoir eu recours a un vehicule moteur, 8 %, ala pendaison,
7 %, au saut, et 11 % indiquent un autre moyen (tableau 12.13). Ces proportions ne presen-
tent pas d'ecarts significatifs entre les hommes et les femmes, sans doute a cause des faibles
effectifs en presence. A titre indicatif, on peut quand meme souligner que Ie classement de ces
moyens par ordre decroissant semble varier selon Ie sexe. Selon leurs declarations, les hommes
auraient eu tendance a utiliser comme moyens principaux : les medicaments (48 %), la taillade
des veines (34 %), I'arme a feu (16 %), Ie vehicule a moteur (14 %) et la pendaison (12 %).
Chez les femmes, ce classement presente encore en tete de liste les medicaments (67 %) et la
taillade des veines (30 %); au troisieme rang vient Ie saut (13 %), alors que les autres moyens
sont moins frequents (0 % a 5 %) ou non precises (I5 %).

L' enquete permet de plus d' obtenir des renseignements inedits sur Ie recours a un profession-
nel de la sante ou a toute autre personne par suite de ce ou ces parasuicides. Pres des deux
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tiers (63 %) des personnes suicidaires ont eu recours a une telle aide exterieure. Les femmes
declarent, dans une proportion de 68 %, avoir consulte par suite de ces gestes et les hommes,
dans une proportion de 54 %; ces differences ne sont cependant pas significatives. Les resul-
tats suggerent aussi que les jeunes de 15-24 ans consultent dans une proportion moindre (49 %)
que les personnes de 25-44 ans (64 %). Aucune comparaison n' a pu etre effectuee avec les
autres groupes d'age a cause des petits nombres (donnees non presentees).

12.2.4 Synthese et pistes de recherche
Les pen sees suicidaires touchent une partie non negligeable de la population

du Quebec. Pres de 4 % de la population, soit environ 200 000 Quebecoises et Quebecois,
disent avoir pense au suicide au cours de l' annee ayant precede l' enquete. Parmi les etudes
nord-americaines consultees, il en est deux qui estiment la prevalence d'idees suicidaires sur
une peri ode de 12 mois; ces taux sont de 1,5 % dans l' une (Paykel et al., 1974) et de 3,9 %
dans l' autre (Ramsay et Bagley, 1985).

L' enquete Sante Quebec 1987 estimait a 3 % cette prevalence. L' augmentation n' est pas signi-
ficative, mais la tendance observee suggere que Ie phenomene ne va pas en s'amenuisant.
Comme dans l'enquete de 1987, les idees suicidaires (a vie et au cours des 12 demiers mois)
semblent aussi prevalentes chez les hommes que chez les femmes. Ce sont toujours les jeunes
qui rapportent Ie plus de pensees suicidaires.

Les nouvelles questions sur les moyens envisages par les personnes ayant rapporte des idees
suicidaires suggerent que celles-ci sont tres serieuses. Trois personnes sur quatre revelent
qu'elles ont prevu un moyen de se suicider. Les medicaments et autres produits chimiques,
incluant la drogue, ont ete Ie plus frequemment envisages. L' arme a feu, Ie vehicule moteur,
les gaz d'echappement d'un moteur et la taillade des veines sont aussi des moyens souvent
mentionnes.

La prevalence du parasuicide au cours des 12 mois ayant precede l' enquete est estimee a
6 personnes sur 1 000. Si les femmes declarent des parasuicides a vie en plus grand nombre
que les hommes, cette difference s' estompe lorsque la periode de reference est restreinte aux
12 mois ayant precede l'enquete. Par ailleurs, autant pour les periodes de reference a long
tenne qu'a court tenne, les jeunes de 15-24 ans rapportent plus souvent avoir pose un geste
suicidaire que les personnes des autres groupes d' age.

L' ajout de nouvelles questions a 1,Enquete sociale et de sante 1992-1993 apportent des rensei-
gnements interessants sur les moyens utilises lors des parasuicides. Les personnes ayant
survecu a un geste suicidaire semblent avoir davantage utilise des lnoyens consideres comme
moins letaux que ceux utilises dans les cas de suicide. Les principaux moyens utilises pour Ie
suicide au Quebec en 1992 ont ete I'arme a feu et la pendaison (Bureau du coroner, 1993),
tandis que les medicaments et la taillade des veines ont ete choisis, par les hommes et les
femmes egalement, pour les tentatives de suicide declarees dans la presente enquete. Ces
demiers moyens ont un caractere moins letal et moins violent que l' arme a feu et la pendaison.
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II est important de souligner que 9 % des personnes ayant tente de s' enlever la vie declarent
avoir opte pour un vehicule moteur. Cette proportion est tres elevee en comparaison des suici-
des enregistres a I' aide de ce moyen (1 %) 1. Ces derniers etant difficiles a discerner lorsqu'ils
se produisent, la presente enquete sous-entend qu'il peut y avoir une sous-declaration non
negligeable de suicides a I' aide d'un vehicule moteur.

En guise de conclusion a cette partie, il faut se demander si les resultats sur les parasuicides ne
viennent pas corroborer les observations generales faites sur Ie suicide. On sait effectivement
que les taux de mortalite relies au suicide sont plus eleves chez les hommes que chez les
femmes; en 1992, ils etaient respectivement de 27,0 et de 7,5 pour 100 000 personnes au
Quebec (Legault, 1994). Par contre, la presente enquete indique que les femmes sont plus
nombreuses a declarer des parasuicides au cours de leur vie que les hommes. Si la prevalence
des parasuicides a vie est ainsi plus elevee chez les femmes, c' est probablement parce qu' elles
sont plus portees a utiliser des moyens moins letaux, de sorte qu'elles survivent plus frequem-
ment aces evenements. Par ailleurs, les jeunes constituent Ie groupe qui presente a la fois les
taux de mortalite relies au suicide et de parasuicides les plus eleves. Dans ce cas, l'hypothese
de I' utilisation de moyens differents ne peut etre evoquee pour expliquer ces prevalences plus
fortes. Cependant, comme les personnes qui ont complete leur suicide ne sont pas comptabi-
lisees dans les parasuicides, cette situation a pour effet de diminuer graduellement les
prevalences de parasuicides estimees pour les groupes d'age plus vieux, puisque seuls les
survivants sont pris en consideration. De plus, l'analyse des cas de suicide par cohortes
montre que depuis les deux dernieres decennies, les jeunes de 20-24 ans sont de plus en plus
suicidaires, et ce phenomene ne s'observe pas chez les autres groupes d'age, du moins avec
autant d'acuite (Legault, 1994).

Sur Ie plan de la recherche, il serait important que la prochaine enquete de Sante Quebec
estime la prevalence des psychopathologies plus particulierement associees aux idees et aux
comportements suicidaires. Sur la base des donnees actuelles, il est necessaire de mener des
analyses multivariees afin d' etablir les relations entre les diverses variables independantes
etudiees ici. II serait aussi utile de verifier si des disparites geographiques s' observent au
regard du phenomene du suicide, en reproduisant ces analyses en fonction d' «aires homogenes»,
par exemple.

IIIJ 'Elements de reflexion pour la planification
--------

La diminution des problemes de sante mentale dans la population quebecoise
d'ici I' an 2002 est un des objectifs retenus par la Politique de la sante et du bien-etre. L'indice
de detresse psychologique n' est pas une mesure de la prevalence des troubles mentaux dans la
population quebecoise, mais un indicateur qui permet d'evaluer l'etat de sante mentale des
Quebecois. Entre 1987 et 1992-1993, la proportion d'individus classes au niveau eleve de
l'indice de detresse psychologique a augmente. Ce resultat suggere que I' evolution de I' im-
portance des problemes de sante mentale au sein de la population s' inscrit dans une tendance
contraire a I' ojectif poursuivi par la politique. Force est de cons tater qu' il est urgent de con-
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sentir plus d'efforts a l'atteinte de cet objectif. Les groupes qui semblent les plus vulnerables
devront etre cibles en priorite, soit les femmes et les jeunes adultes. La pauvrete doit etre
retenue comme une condition associee a la presence de detresse psychologique; la plus forte
proportion de personnes ayant un indice de detresse psychologique eleve se retrouve en effet
chez les personnes tres pauvres.

La comparaison des taux de parasuicides estimes dans Ie cadre de l'enquete et des taux de
mortalite par suicide au Quebec en 1992 suggere que Ie rapport parasuicides - suicides serait
de 22,8:1 pour les hommes et de 95,2:1 pour les femmes. Cet ecart reflete, en partie, Ie fait
que les hommes, toutes proportions gardees, se retrouvent en plus grand nombre parmi les
victimes de suicide. Mais elle suggere aussi qu'il peut etre tres difficile de prevenir les suicides
par des interventions aupres des personnes ayant tente de se suicider, principalement chez les
femmes, d'autant plus que 40 % des suicidaires n'ont eu recours a aucun service de sante ou
n' ont fait appel a aucune personne pour les aider. Enfin, les relations observees entre les idees
suicidaires, les parasuicides au cours des douze mois ayant precede l'enquete et la detresse
psychologique sont corroborees par plusieurs etudes menees ai' aide de la technique de I'autopsie
psychologique, qui montrent que plus de 75 % des victimes de suicides completes souffraient
d'un trouble psychiatrique dans les mois qui ont precede leur suicide (Lesage et al., 1994;
Clark et Horton-Deutsch, 1992).

Les resultats de la presente enquete rappellent encore une fois I' ampleur du phenomene du
suicide COmmeproblematique de sante au Quebec. Meme si depuis 1987, la prevalence des
idees et des tentatives de suicide chez les personnes de 15 ans et plus n'a pas augmente de
fa~on significative, la tendance semble etre a la hausse. Dans cette optique, ne faudrait-il pas
s'interroger sur la probabilite d' atteindre I' objectif, fixe par la Politique de la sante et du bien-
etre, de reduire de 15 % ces gestes d'ici l'an 20021 La tendance actuelle laisse croire qu'il
faudra mieux cibler les groupes a risque pour modifier la situation. Parmi les groupes consi-
deres vulnerables, les jeunes adultes attirent I' attention puisqu' ils representent Ie groupe oil la
prevalence estimee est la plus elevee, tant pour les idees suicidaires que pour les parasuicides.
De plus, les personnes tres pauvres se demarquent encore une fois, la prevalence estimee des
pensees suicidaires etant plus elevee en ce qui les conceme.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Tableau A.12.1
Taux de non-reponse partielle aux questions QAA82 it QAA85

selon certaines caracteristiques, personnes de 15 ans et plus
concernees par au moins un enonce de I' echelle de

detresse psychologique, Quebec 1992-1993

Non-reponse partielle

Caracteristiques QAA82 QAA83 QAA84 QAA85

% % % %

Sexe

Hommes 12,3 12,7 12,5 12,7

Femmes 11,8 12,3 12,1 12,5

Groupe d'age

15-24 ans 8,4 8,4 8,3 8,3

25-44 ans 8,5 8,6 8,6 8,8

45-64 ans 14,3 14,9 14,7 15,1

65 ans et plus 27,4 29,4 28,1 28,7

Scolarite relative

Plus faible 18,4 19,0 18,8 19,1

Faible 13,8 14,2 13,8 14,4

Moyenne 10,7 11,0 11,1 11,1

Elevee 9,4 9,6 9,5 9,8

Plus elevee 7,5 7,8 7,6 7,8

Indice de detresse psychologique

Faible 14,6 14,9 14,8 15,1

Elevee 4,7 5,1 4,8 5,2

Total 12,1 12,5 12,3 12,6

Chapitre 12 • Sante mentale lID



Niveau eleve a I' indice de detresse psychologique selon
l'etat matrimonial de fait, Ie sexe et l'age,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Etat matrimonial de fait

Sexe I Groupe Marie Union de fait Veuf, separe Celibataire
d'age ou divorce

% % % %

Hommes

15-24 ans 28,6** 28,7 -- 30,0

25-44 ans 18,9 23,5 27,5 29,0

45-64 ans 19,7 23,4 27,8 17,6*

65 ans et plus 8,6 7,5** 11,9** 5,1 **

Total 17,8 23,7 23,7 28,3

Femmes

15-24 ans 20,6** 40,1 -- 42,9

25-44 ans 27,7 32,4 47,0 39,2

45-64 ans 24,4 33,7 29,7 28,8

65 ans et plus 15,0 17,4** 23,4 24,4**

Total 24,9 34,0 31,6 39,7

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.
-- Donnees non presentees a cause des petits nombres.
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Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon certaines
caracteristiques culturelles et Ie sexe, population

de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Langue parlee

Sexe Fran~ais Anglais Autre

% % %

Hommes 22,3 21,2 19,8

Femmes 30,4 30,5 30,8

Total 26,4 26,0 25,2

Groupe ethnocuIturel

Sexe Majoritaire Minoritaire

% %

Hommes 22,3 20,2

Femmes 30,2 32,0

Total 26,3 25,5
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Niveau eleve a I' indice de detresse psychologique selon certaines
caracteristiques socioeconorniques et Ie sexe, population

de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Scolarite relative

Sexe Plus faible Faible Moyenne Elevee I Plus elevee

% % % % %

Hommes 24,3 22,4 21,2 23,0 19,2

Femmes 34,5 33,3 27,4 30,8 26,1

Total 29,5 28,1 24,6 26,7 22,6

Niveau de revenu

Sexe Tres pauvre Pauvre Moyen Moyen Superieurinferieur superieur

% % % % %

Hommes 30,1 25,3 21,5 21,5 19,5

Femmes 39,4 32,4 29,6 30,1 25,4

Total 35,6 29,2 25,6 25,7 22,3

• Chapitre 12 • Sante men tale



Tableau A.12.5
Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique

selon la satisfaction Quant a la vie sociale et l' age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Satisfaction quant a la vie sociale

Groupe dtage Tres satisfait Plutot satisfait Insatisfait

% % %

15-24 ans 20,4 38,3 69,9

25-44 ans 13,1 27,5 60,4

45-64 ans 9,5 24,2 59,6

65 ans et plus 6,9* 17,2 46,2

Total 12,6 27,3 60,4

Niveau eleve a I'indice de detresse psychologique selon I'indice
de soutien social et I' age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Indice de soutien social

Groupe dtage Eleve Faible

% %

15-24 ans 30,6 59,4

25-44 ans 23,0 44,9

45-64 ans 18,0 42,4

65 ans et plus 12,6 29,4

Total 21,9 44,S
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Niveau eleve aI'indice de detresse psycholQgique selon I'indice
d'autonomie decisionnelle au travail et l'age,

population de 15 a 64 ans en emploi, Quebec 1992-1993

Autonomie decisionnelle au travail

Groupe d'age Eleve Faible

% %

15-24 ans 33,2 34,1

25-44 ans 22,5 28,7

45-64 ans 20,1 24,7

Total 22,3 28,7

Tableau A.12.8
Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique

selon la perception de I' etat de sante et I' age,
population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Perception de I'etat de sante

Groupe d' age Excellente Tres bonne Bonne Moyenne Mauvaise

% % % % %

15-24 ans 23,3 31,6 43,2 59,7 83,0

25-44 ans 15,8 23,2 33,8 50,2 70,1

45-64 ans 12,7 18,5 25,0 43,5 54,2

65 ans et plus 5,1** 10,3* 14,6 24,4 37,3*

Total 16,0 22,6 30,1 42,7 52,7

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie a titre indicatif seulement.
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Types de professionnels consultes selon I'indice de detresse
psychologique, population de 15 ans et plus

ayant consulte un professionnel non mooecin, Quebec 1992-1993

Indice de detresse psychologique

Professionnels consultes Faible Eleve Total

% % %

Psychologue 46,8 53,4 50,8

Travailleur social 7,2* 9,8 8,8

Psychotherapeute 7,6** 3,8** 5,3*

Ami 12,6* 7,1 * 9,2

Pedagogue, avocat, pretre 4,1 ** 3,7* 3,8*

Specialiste de medecines douces 4,4** 4,5** 4,4*

Autres professionnels de la sante 5,4** 2,9** 4,0*

Autres sans precision 4,0** 2,4** 3,0*

Sans information 7,9* 12,4 10,7

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise foumie a titre indicatif seulement.
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------------------ACCIDENTS AVEC BLESSURES

••
Yvonl,e Robitaille, Direction de la sante publique de Montreal-Centre

Guy Regllier, Ex-Regie de la securite dans les sports du Quebec,
Conseil d' evaluation des technologies de la sante du Quebec

I. Barry Pless, Departement d'epidbniologie et de biostatistique, Universite McGill

11III Introduction
Les accidents inquietent et fascinent l' opinion publique. C' est l' aspect spectacu-

laire et inusite qui intrigue. Pour les professionnels de la sante, les accidents preoccupent par
I' ampleur des dommages a reparer, chez des personnes par ailleurs souvent en bonne sante.
Pour Ie personnel de la sante publique, les blessures occasionnees par un accident ne consti-
tuent pas un phenomene qui releve du hasard; il s'agit Ie plus souvent de lajuxtaposition de
facteurs humains et environnementaux, dont la combinaison provoque un desequilibre qui est
a I'origine des blessures (Robertson, 1983)'. A mesure que I'on comprend les circonstances
dans lesquelles les blessures surviennent, on peut envisager des strategies de prevention.

Les accidents sont des evenements frequents dont les consequences sur Ie plan de la gravite
varient grandement. Si Ie deces et I'hospitalisation par suite de blessures2 intentionnelles ou
non intentionnelles sont de mieux en mieux decrits (Choiniere et al., 1993; Baker et al., 1992),
les autres consequences des blessures sont peu connues. A cet egard, les enquetes sont utiles
pour foumir d'autres indicateurs a I'echelle des populations. Depuis une dizaine d'annees,
plusieurs enquetes nationales de sante ont inclus Ie theme des accidents avec blessures, mais
ces demiers ne repondent pas a une definition unique et les methodes de sondage varient, de
sorte que les comparaisons entre les enquetes doivent etre etablies avec prudence. De meme,
les enquetes de sante permettent d' examiner certaines hypotheses, notamment sur la variation
du taux de personnes blessees selon certains facteurs de risque rarement disponibles autre-
ment.

L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 aborde Ie probleme des blessures de diverses fa~ons.
La principale section consacree aux accidents avec blessures est constituee d'une serie de

I Le terme «accident» est utilise pour designer l'evenement au cours duqueIIa biessure est survenue, sans conferer
ace terme une connotation d'imprevisibilite ou d'ineluctabilite.

2 Les termes «traumatisme» et «bIessure» sont interchangeables dans Ie texte.



questions portant sur les accidents survenus au cours des douze mois ayant precede l'enquete
et qui ont cause des blessures assez graves pour entrainer soit une limitation des activites, soit
une consultation medicale; ces accidents sont declares seIon Ie lieu oil ils se sont produits.
D' autres sections de I'enquete determinent I' importance des blessures parmi les causes d' inca-
pacite, de limitation d'activites et de recours aux services, au cours des deux semaines ayant
precede l' enquete.

Alors que I' enquete Sante Quebec 1987 traitait des accidents ayant entraine des blessures
assez graves pour limiter les activites normales, la section sur les accidents de la presente
enquete inclut egalement les blessures qui ont entraine une consultation medicale, qu'il y ait
eu ou non limitation d'activites. De plus, la formulation des questions permet une meilleure
estimation du nombre de personnes victimes d' accidents ailleurs que sur la route ou au travail.
L'information concemantles lieux oil surviennentles accidents est precieuse pour suivre l'evolu-
tion de I' objectif de la Politique de la sante et du bien-etre du Quebec, qui vise la reduction de
la mortalite et de la morbidite par traumatisme selon differents lieux (MSSS, 1992). L'infor-
mati on ainsi obtenue permettra de quantifier I' importance des accidents avec blessures pour
les divers organismes concemes, puisqu'au Quebec, Ie lieu determine celui qui est respon-
sable de l' amelioration des conditions de securite : la Societe de l' assurance automobile du
Quebec (SAAQ) pour la route; la Commission de la sante et de la securite au travail (CSST)
pour Ie lieu de travail; la Regie de la securite dans les sports du Quebec (RSSQ) pour Ie lieu de
sport et de loisir, les commissions scolaires pour l' ecole, etc ..

Les objectifs du present chapitre sont d' etablir Ie taux de personnes victimes d' accidents avec
blessures et d' illustrer certaines consequences subies par ces victimes. Le taux sera examine
selon certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques, ainsi que selon les lieux
d' accident et la consommation d' alcool. Le taux de victimes d' accidents et les consequences
mesures en 1992-1993 seront compares, Ie cas echeant, avec les donnees de l' enquete de
1987.

11II Aspects methodologiques

13.1.1 Indicateurs
Le taux de personnes victimes d' un accident comprend les personnes qui, au cours

des douze mois ayant precede I' enquete, ont eu un accident causant des blessures assez graves
pour les obliger a limiter leurs activites normales (QRI132) ou a consulter un professionnel de
la sante (QRI133).

Les questions permettant de preciser Ie lieu de l'accident sont egalement tirees du question-
naire rempli par l'interviewer (QRI134 a QRI141). La section V du questionnaire contient
aussi une question permettant de calculer Ie nombre total d' accidents subis par les victimes au
cours des douze mois ayant precede l'enquete (QRI142), de meme que Ie moment du demier
accident (QRI143). Cette demiere question permet d'estimer Ie biais dfi ala memoire.



Les consequences des blessures sont decrites a partir de deux indicateurs. Le premier porte
sur Ie nombre de personnes qui declarent des limitations du type et de la quantite d'activites
qu'elles peuvent faire par suite d'un accident, et cela a long terme (QRII2a, QRII2b, QRI13,
QRI20). Le second precise Ie nombre de personnes qui ont arrete ou modere leurs activites au
cours des deux semaines ayant precede I' enquete (QRI8, QRI9). Ces renseignements comple-
tent ceux obtenus d'autres sources concernant les deces et les hospitalisations resultant d'un
traumatisme.

13.1.2 Comparabilite avec l'enquete Sante Quebec 1987
Deux des indicateurs communs a l'Enquete sociale et de sante 1992-1993, et a

I' enquete Sante Quebec 1987 posent des problemes de comparaison. Ainsi, Ie taux des personnes
victimes d'un accident avec blessures au cours des douze mois ayant precede l'enquete et
entrafne une limitation d'activites n'est pas comparable entre les deux enquetes en raison
d'une certaine difference dans la sequence des questions entre Ie questionnaire de 1987 et
celui de 1992-1993. II en est de meme du taux des personnes ayant des limitations a long
terme par suite d'un accident, en raison de modifications apportees au questionnaire pour
ameliorer les renseignements sur la diversite des lieux on surviennent les accidents avec bles-
sures. Ces ameliorations empechent la comparaison du taux des personnes victimes d' acci-
dents selon Ie lieu entre 1987 et 1992-1993.

Le taux de non-reponse partielle aux questions portant sur les accidents avec bles-
sures est inferieur a 2 %. II en va de meme pour les questions portant sur les incapacites au
cours des deux semaines ayant precede I' enquete et sur la limitation des activites, utili sees
pour elaborer les indicateurs decrivant les consequences des accidents avec blessures.

Les questions permettant d' etablir l'incidence des accidents avec blessures au cours des
douze mois ayant precede I' enquete sont tirees du questionnaire rempli par l'interviewer, aupres
d'une seule personne qui repond pour tous les membres du menage. II est concevable que
pour les accidents survenus plusieurs mois avant I' entrevue, Ie repondant ait tendance a se
rappeler plus facilement des accidents dont il a lui-meme ete victime que de ceux subis par les
autres membres du menage. Cette hypothese a ete testee sur les donnees de la presente enquete,
et aucune difference n'a ere detecree quant au moment du dernier accident survenu au repon-
dant et aux autres membres du menage.

L'information concernant les lieux on surviennent les accidents avec blessures provient d' une
serie de questions demandant si la personne a eu un accident dans I' un ou I' autre des huit lieux
enumeres. Seulle lieu de I'accident est precise, et non Ie nombre d'accidents pour celui-ci.
En consequence, si une personne est victime de plus d'un accident dans un meme lieu, un seul
accident est pris en compte. On estime a 9 % la proportion des accidents qui echappent ainsi
a la repartition selon Ie lieu. Cette estimation est basee sur l' ecart entre Ie nombre total
d'accidents declares au cours de la periode de reference (QRII42) et Ie nombre de lieux iden-
tifies.
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Par ailleurs, Ie biais de memoire fait qu' il y aura probablement eu sous-declaration des blessu-
res Iegeres et telescopage. Le telescopage est Ie phenomene selon lequelles repondants ont
tendance a rapporter des accidents comme s' ils etaient survenus plus recemment qu' en realite.
Cet effet se traduit par une surestimation des indicateurs bases sur une courte periode de
rappel telle que les deux semaines ayant precede l'entrevue (Harel et al., 1994).

L'hypothese quant a la sous-declaration des blessures legeres n'a pu etre verifiee a l'aide des
donnees disponibles. L' effet de telescopage a cependant ete verifie en comparant la reparti-
tion dans Ie temps du dernier accident rapporte par les personnes ayant eu un seul accident
avec la repartition attendue, a savoir une repartition uniforme pendant les douze mois que
couvre I' enquete. Or, 4 % des personnes rapportent avoir subi cet accident moins de huit
jours avant l'entrevue, alors que la repartition attendue pour cette periode est de 1,9 %. Ces
resultats laissent croire a un effet de telescopage qui devrait se traduire par la surestimation
des indicateurs bases sur la peri ode de rappel des deux semaines ayant precede I' enquete. Par
ailleurs, selon Harel et al. (1994), les indicateurs bases sur un rappel des douze mois prece-
dents sont probablement legerement sous-estimes.

IIIJ Resultats
13.2.1 Victimes d'accidents avec blessures

Durant l'annee qui a precede l'enquete, environ 570000 Quebecois ont subi des
blessures assez graves pour entrainer soit one limitation d' activites, soit une consultation medi-
cale (tableaux 13.1 et A.13.1). Le taux des personnes ainsi blessees (81 pour 1000) vane en
fonction des caracteristiques demographiques et socioeconomiques.

Le taux des victimes d' accidents avec blessures est globalement plus eleve chez les hommes
que chez les femmes (96 pour 1000 c. 66 pour 1 000). La frequence plus elevee chez les
hommes est presente a chaque groupe d' age, de 5 a 44 ans. A partir de 65 ans, la tendance est
inversee. Les femmes presentent alors un taux d' accidents avec blessures superieur a celui
des hommes, mais la difference entre les hommes et les femmes n'est pas significative
(graphique 13.1). Un schema analogue de surmorbidite masculine jusqu'a 45 ans suivi d'une
surmorbidite feminine apres 65 ans se retrouve dans les donnees d'hospitalisation pour trauma-
tismes (Choiniere et al., 1993). Par ailleurs, les taux d'hospitalisation pour traumatismes
augmentent considerablement a partir de 75 ans, alors que les taux d' accidents avec blessures
observes dans la presente enquete paraissent demeurer stables a partir du groupe d'age de
45-64 ans. 11est possible que cette apparente stabilite soit due a un biais de memoire plus
marque chez les personnes plus agees que chez les plus jeunes d'une part, et, d' autre part, a
l'exclusion de la population d'enquete des personnes hospitalisees ou vivant en institution par
suite d'un traumatisme.

Les enfants de 0-4 ans et les personnes de 65 ans et plus se distinguent des personnes des
autres groupes d'age par des taux de victimes d'accidents plus faibles (46 et 55 pour 1 000
respectivement), alors que les jeunes de 15-24 ans connaissent un taux remarquablement eleve
(112 pour 1 000).



Victimes d'accidents avec blessures seion Ie sexe et I'age,
population totale, Quebec 1992-1993

Sexe I Groupe Victimes d'accidents avec blessures

d'age Taux pour 1 000 Pe

Hommes

0-4 ans 51,1* 12096

5-14 ans 94,6 45772

15-24 ans 132,4 63302

25-44 ans 122,4 151600

45-64 ans 69,0 52108

65-74 ans 37,1* 7534

75 ans et plus 35,3** 3584

Total 96,1 335996

Femmes

0-4ans 41,1* 9403

5-14 ans 57,7 26301

15-24 ans 89,8 41474

25-44 ans 62,2 76363

45-64 ans 66,6 51 613

65-74 ans 72,7 19593

75 ans et plus 63,3* 9615

Total 65,6 234362

Sexes reunis

0-4 ans 46,2 21499

5-14 ans 76,7 72073

15-24 ans 111,5 104 776

25-44 ans 92,4 227964

45-64 ans 67,8 103721

65-74 ans 57,4 27127

75 ans et plus 52,1* 13 198

Total 80,7 570358

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.
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Graphique 13.1
Victimes d'accidents avec blessures selon Ie sexe et l'age,

population totale, Quebec 1992-1993
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* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~ise fournie a titre indicatif seulement.
Note II s'agit des accidents avec blessures survenus au cours des 12 mois ayant pr~cM~ l'enquete et

entrain~ une restriction d'activit~s ou une consultation mMicaie.

Pour l'ensemble des groupes d'age, aucune difference n'est detectee dans les taux des victi-
mes d'accidents avec blessures selon Ie niveau de revenu, ni pour les hommes, ni pour les
femmes (tableau A.13.2). Cela parrot contredire plusieurs etudes qui ont constate des taux de
morbidite et surtout de mortalite par traumatisme plus eleves dans les segments de la popula-
tion ayant les plus faibles revenus (Dougherty et al., 1990; Wilkins et aI., 1989; Wise et aI., .
1985). L'absence de relation entre Ie revenu et Ie taux des personnes qui declarent avoir ete
victimes de blessures merite d'etre soulignee. II est possible que I' age agisse comme variable
confondante, puisque ce sont surtout les jeunes enfants et les personnes plus agees qui presen-
tent les taux d'accidents avec blessures les plus faibles, alors que les menages avec de jeunes
enfants et ceux avec des personnes de 65 ans et plus sont proportionnellement plus pauvres
que les menages ou sont concentrees les personnes des autres groupes d'age. Cela viendrait
masquer une difference reelle entre les personnes de groupes economiques differents.



Pour les personnes de 15 ans et plus, les resultats ne revelent pas de difference en fonction de
la scolarite relative ou de la langue parlee a la maison. Par ailleurs, les personnes appartenant
au groupe ethnoculturel majoritaire sont plus souvent victimes d'accidents avec blessures que
les personnes appartenant au groupe ethnoculturel minoritaire (91 pour 1 000 c. 63 pour 1 000).

Pour l'ensemble des groupes d'age, Ie nombre moyen d'accidents par personne accidentee
s'etablit a 1,15 (tableau A.13.3).

Au cours des douze mois ayant precede I' enquete, environ 183 000 Quebecois auraient subi
un accident avec blessures a leur domicile, soit un taux de 26 pour 1 000 (tableau 13.2). Le
domicile est Ie lieu d' accident Ie plus souvent mentionne et totalise a lui seul31 % de I' ensem-
ble des accidents dont Ie lieu est precise (graphique 13.2). Le lieu de travail vient au second
rang et represente 25 % des accidents avec 146 870 victimes (21 pour 1 000), suivi du lieu de
sport et de loisir (19 %). Les lieux les moins souvent mentionnes sont les lieux publics, la
route et l'ecole (10 %,9 % et 5 % respectivement).

Graphique 13.2
Accidents avec blessures selon Ie lieu, population totale,

Quebec 1992-1993
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Note II s' agit des accidents avec blessures survenus au cours des 12 mois ayant precede
l'enquete et entraine une restriction d'activ.ites ou une consultation medicale.
La repartition est basee sur Ie nombre total de lieux declares et exclut Ie deuxieme
accident (ou plus) survenu a une personne dans un meme lieu (8,9 % des accidents).



Victimes d'accidents avec blessures selon Ie sexe et Ie lieu,
population totale, Quebec 1992-1993

Victimes d'accidents avec blessures
Sexe I Lieu

Taux pour 1 000 Pe

Hommes

Domicile (total) 25,3 88572

Domicile (interieur) 13,3 46680

Domicile (ext6rieur) 12,2 42781

Travail 31,6 110621

Sport et loisir 23,3 81458

Lieu public 7,3 25577

Route 7,4 25895

Ecole 4,7 16287

Femmes

Domicile (total) 26,4 94509

Domicile (interieur) 16,8 59926

Domicile (ext6rieur) 9,7 34753

Travail 10,1 36249

Sport et loisir 9,0 32247

Lieu public 9,4 33615

Route 7,6 27350

Ecole 4,1 14752

Sexes reunis

Domicile (total) 25,9 183081

Domicile (interieur) 15,1 106606
Domicile (ext6rieur) 11,0 77 534

Travail 20,8 146870

Sport et loisir 16,1 113704

Lieu public 8,4 59192

Route 7,5 53244

Ecole 4,4 31039



Les hommes sont surtout victimes d' accidents au lieu de travail, a domicile et au lieu de sport
et de loisir (32, 25 et 23 pour 1 000 respectivement). Les femmes, pour leur part, sont surtout
victimes de blessures a domicile et plus particulierement aI' interieur de celui-ci (26 et 17 pour
1 000 respectivement). Les lieux de travail, publics, et de sport et de loisir comptent sensible-
ment Ie meme nombre de victimes parmi les femmes (10, 9 et 9 pour 1 000 respectivement).

Beaucoup plus d'hommes que de femmes (32 pour 1 000 c. 10 pour 1 (00) sont victimes
d' accidents au lieu de travail. On observe egalement une proportion beaucoup plus grande
d'hommes que de femmes victimes d'accidents aux lieux de sport et de loisir (23 pour 1 000
c. 9 pour 1 000). Pour tous les autres lieux, les hommes et les femmes presentent des taux
d'accidents avec blessures semblables.

Aux lieux de travail, et de sport et de loisir, les differences entre les taux d' accidents avec
blessures des hommes et des femmes sont semblables a celles deja rapportees dans l' enquete
Sante Quebec 1987, ainsi que dans l'Enquete sociale generale de 1988 portant sur les acci-
dents au Canada (Millar et Adams, 1991). Le recent sondage sur les blessures subies lors de
la pratique d'activites recreatives et sportives au Quebec fait egalement etat d'une forte
surrepresentation des hommes parmi les victimes de ce type d' accidents (RSSQ- MSSS, 1994).
Le degre d' exposition different des hommes et des femmes au travail et aux lieux de sport et
de loisir explique probablement une partie des taux d'accidents avec blessures plus eleves
observes chez-les hommes dans ces deux milieux.

Plusieurs facteurs ont ete suggeres pour expliquer que des accidents avec blessures se produi-
sent. 11est a peu pres certain qu'aucun facteur pris isolement n'est responsable d'une impor-
tante part de la variation. En plus des facteurs presumes les plus importants, c'est-a-dire Ie
sexe, l' age et Ie niveau socioeconomique, la consommation d' alcool s' est averee un facteur de
risque de blessures dans de nombreuses etudes aux methodes rigoureuses (Rutledge et Messick,
1992; Zed or, 1991; Friedman, 1985). On observe ce lien dans la presente enquete (tableau
A.13.4). Ainsi, les personnes qui risquent de presenter des problemes relies ala consomma-
tion d'alcool, que ce risque soit faible ou eleve, ont un taux d'accidents avec blessures supe-
rieur a celui rapporte par les personnes dont Ie risque est nul (111 et 110 c. 81 par 1 000
respectivement). Cette association n'est pas independante du sexe, puisque ces differences
sont significatives seulement chez les hommes. Ce lien est aussi evident chez les jeunes de
15-24 ans et chez les 25-44 ans.

13.2.2 Consequences des accidents avec blessures
Les consequences des accidents avec blessures sont un peu comme un iceberg

dont on n' aper~oit generalement que la pointe superieure constituee des deces et des hospitali-
sations. Moins severes, mais considerablement plus nombreuses, sont les autres consequences
moins spectaculaires des accidents avec blessures.

Les incapacites dues a des blessures ont amene environ 87 000 personnes a arreter ou moderer
leurs activites, au cours des deux semaines ayant precede l'enquete, soit un taux de 12 pour
1 000. Par ailleurs, environ 96 000 personnes sont aux prises avec des limitations a long
terme resultant d'un accident et qui limitent leurs activites depuis plus d'une annee, ce qui
represente un taux de 14 pour 1 000 (tableau 13.3).
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Consequences des accidents avec blessures, population totale,
.Quebec 1992-1993

Victimes d'accidents
Consequences

Taux pour 1 000 Pe

Deces par traumatisme (CIM E800-E999) 1 0,5 34692

Hospitalisations pour blessures 1 8,5 601702

(CIM E800-E999)

Personnes ayant souffert, au cours des 12,2 86561
deux semaines ayant precede l'enquete,
d'une incapacite due a des b1essures

Personnes avec limitations a long terme 13,5 95624

Personnes ayant subi, au cours des 12 mois 72,2 510 339
ayant precede l'enquete, une blessure qui a
entraine une consultation medicate

Personnes ayant subi, au cours des 12 mois 72,5 512447
ayant precede l'enquete, une blessure qui a
entraine une limitation d'activites

Personnes ayant subi, au cours des 12 mois 80,7 570358
ayant precede l'enquete, une blessure qui a
entraine soit une limitation d'activites, soit
une consultation medicate

1 Sources: Deces: MSSS, fichier des deces, 1992.
Hospitalisations : Med-Echo 1991-1992.
Population (1991) : Recensement canadien (N : 7 104 238).

2 Pour les deces et les hospitalisations, il s'agit des nombres reels.

Durant l'annee qui a precede l'enquete, 510000 Quebecois ont subi une blessure ayant entralne
une consultation medic ale (72 pour 1 000), et 512000 Quebecois, une blessure ayant entrai-
ne une limitation d'activites (73 pour 1 000). La combinaison des consequences que revelent
ces deux indicateurs produit un taux un peu superieur aux precedents (81 pour 1 000). Cette
legere difference entre les trois indicateurs confirme que, d'une maniere generale, la plupart
des personnes (79 %) souffrant d'une blessure suffisamment grave pour consulter Ie medecin
connaissent egalement une limitation d'activites, et vice versa (tableau A.13.5).

La comparaison des taux des personnes victimes d'un accident avec blessures ayant entrafne
une limitation des activites entre 1987 et 1992-1993 indique une augmentation importante
(47 pour 1 000 c. 73 pour 1 000). Cet ecart pourrait etre attribuable a une difference dans la
sequence des questions. En 1987, la section sur les accidents debutait par une question portant



sur la mortalite par accident au cours de I' annee precedente; cette entree en matiere pourrait
avoir oriente I'attention du repondant vers des blessures graves. En 1992-1993, parcontre, la
phrase d' introduction mentionnait les blessures ayant entraine des consultations medicales en
plus de celles ayant occasionne une limitation d' activites, ce qui orientait l' attention du repon-
dant vers des blessures plus legeres. En somme, l'Enquete sociale et de sante 1992-1993 ne
permet pas de juger de I' evolution des accidents avec blessures depuis 1987, mais elle foumit
une information plus complete et precise sur les accidents avec blessures que ne Ie faisait la
premiere enquete.

Le taux des personnes ayant des limitations a long terme dues a un accident avec blessures a
ete estime a 15 pour 1 000 en 1987 et a 14 pour 1 000 en 1992-1993. Compte tenu de la rarete
du phenomene et de la precision de chacune des enquetes, aucune difference ne peut etre
detectee.

11II Conclusions
13.3.1 Synthese et pistes de recherche

L' ampleur des deces par traumatisme au Quebec est relativement bien connue.
Les consequences des blessures non mortelles sont cependant plus difficiles a circonscrire.
Mises en perspective avec les deces survenus en 1992 au Quebec par suite d'un traumatisme,
les donnees de I'Enquete sociale et de sante permettent d' estimer que, pour chaque deces, 160
personnes sont victimes d' accidents avec blessures. Etant donne que les questions ne por-
taient pas explicitement sur les blessures intentionnelles (attentats, bagarres ou tentatives de
suicide), il est probable qu'une partie des personnes ayant subi ce type de blessures ait omis de
les indure, de sorte que les donnees obtenues sont des seuils minimums. Ainsi, chaque annee,
au moins 570 000 Quebecois subissent des blessures assez graves pour entrainer soit une
limitation d'activites, soit une consultation medicale. Le groupe Ie plus affecte est celui des
jeunes hommes de 15 a 24 ans.

Pres d'un accident avec blessures sur trois est survenu a domicile, un sur quatre au travail et un
sur cinq au lieu de sport et de loisir. Cette repartition des lieux ou surviennent les blessures
n'entrai'nant pas de deces permet de distinguer certains lieux ayant peu retenu l'attention
jusqu'a maintenant: Ie domicile et Ie lieu de sport et de loisir.

Compte tenu de I' objectif de la Politique de la sante et du bien-etre qui vise a reduire de 20 %
la mortalite et la morbidire dues aux traumatismes qui surviennent sur la route, a domicile, au
travail et lors d'activires recreatives et sportives, les resultats de la presente enquete fournissent
des indicateurs de depart. Pour atteindre ces objectifs et les reductions prevues, il est possible
d' etablir Ie taux des personnes ayant un accident avec blessures que I' on devrait constater en
2002. Ainsi, Ie taux des personnes ayant eu un accident de la route avec blessures devrait
passer de 7,5 a 6,0 pour 1 000, celui des personnes ayant eu un accident a domicile, de 25,1 a
20,9 pour 1 000, des personnes ayant eu un accident de travail, de 20,8 a 16,6 pour 1 000 et
des personnes ayant eu un accident lors d' activites recreatives ou sportives, de 16,1 a 12,9pour
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1 000. Pour que des indicateurs comparables soient disponibles en 1997 ou au moment de l' exa-
men des tendances, il faudrait s' assurer que la methode d' enquete utilisee alors n' est pas modifiee
et que l' enonce des questions demeure identique a celui de 1992-1993.

Les resultats de la presente enquete ne sont pas directement comparables avec ceux d'autres
enquetes, chacune utilisant des definitions et des methodologies qui leur sont propres. Ainsi,
I,Enquete sociale generale de 1988 portant sur les accidents au Canada n' incluait que les
personnes de 15 ans et plus; les donnees etaient recueillies par entrevue telephonique, et les
accidents comprenaient les evenements ayant oblige les personnes a interrompre leurs activi-
tes normales pendant au moins une demi-joumee ou ayant occasionne des depenses de 200 $
ou plus (Millar et Adams, 1991). Pour sa part, I'Enquete sociale generale menee en 1993
inclut tous les groupes d' age et a ete realisee par entrevue telephonique; on pourra tenter de
faire des comparaisons avec les resultats de la presente enquete a condition de Ie faire avec
prudence, compte tenu des differences, notamment, dans la formulation des questions.

Certains elements du present chapitre meriteraient une analyse plus approfondie :

• Qu'est-ce qui explique I'absence de relation observee entre Ie niveau economique et Ie
taux des personnes ayant eu un accident avec blessures? Si l' on se fie a la recension des
ecrits, les personnes tres pauvres auraient dfi rapporter un nombre plus eleve d' accidents
avec blessures, ce qui ne s'observe pas dans la presente enquete. Les personnes pauvres
paraissent toutefois avoir un nombre accru d'accidents au travail, a domicile et dans les
lieux publics, alors que les personnes ayant un revenu superieur paraissent avoir plus d' ac-
cidents au lieu de sport et de loisir. II est possible que la relation entre la morbidite par
traumatisme et Ie niveau economique soit plus complexe que ne Ie laissait entrevoir les
etudes anterieures. II serait interessant de pousser cette reflexion en utilisant des analyses
multivariees pour controler les variables d' age et de sexe lorsqu' on etudie Ie lien entre Ie
revenu et Ie taux d' accidents.

• Qu'est-ce qui explique que les personnes appartenant au groupe ethnoculturel minoritaire
rapportent des taux d'accidents avec blessures tres inferieurs a ceux du groupe majori-
taire? S'agit-il d'une difference de perception, ces personnes interrompant moins facile-
ment leurs activites et consultant moins facilement Ie medecin que ne Ie font celles du
groupe majoritaire? S'agit-il d'une difference entre la region de Montreal et Ie reste du
Quebec, difference reveIee par l'appartenance ethnoculturelle, Ie groupe minoritaire habi-
tant principalement la region montrealaise? S'agit-il d'une difference des activites prati-
quees, ou d'une plus grande prudence de la part de ceux dont I'implantation culturelle est
plus recente? II est probable que plusieurs facteurs contribuent a cette faible morbidite par
traumatisme chez les Quebecois proven ant des groupes culturels minoritaires, et qu'une
analyse beaucoup plus approfondie devrait etre faite.

• Quelles sont les veri tables repercussions des accidents avec blessures sur Ie recours aux
services de sante au-dela de I'hospitalisation? L'enquete foumit des donnees sur la con-
sultation de professionnels de la sante, traditionnels et non traditionnels, au cours des deux
semaines ayant precede l' enquete. L' analyse de ces renseignements pour les personnes
qui ont ete victimes d'un accident avec blessures pourrait permettre d'estimer une partie
des repercussions des accidents avec blessures, qui sont difficilement quantifiables sans
les donnees issues d'enquete de sante generale. Une telle estimation ne peut etre realisee
sans tout d' abord etablir les limites et Ie degre de precision des donnees de I'enquete a cet effet
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13.3.2 Eh~mentsde reflexion pour la planification

Pres d'un accident avec blessures sur trois est survenu a domicile. Ces traurnatis-
mes ne tombent pas sous la responsabilite d'un organisme gouvernemental particulier tel que
la CSST, la SAAQ ou la RSSQ. Malgre les tres nombreux organismes concernes par plusieurs
types de blessures qui surviennent a domicile (Centre anti-poison du Quebec, services d'in-
cendie des municipalites, Association canadienne de normalisation), c'est certainement au
ministere de la Sante et des Services sociaux que revient la responsabilite de surveiller et de
faire en sorte que Ie nombre d'accidents qui surviennent a domicile decline. Le fait que
plusieurs organismes soient actifs dans la prevention des blessures est un element positif qui
devrait favoriser la realisation des objectifs de reduction des traurnatismes. Toutefois, la mul-
tiplicite des partenaires peut etre I' occasion pour eux de «se renvoyer la balle» dans les situa-
tions difficiles. Le grand nombre de partenaires sera un atout pour autant que Ie ministere de
la Sante et des Services sociaux considere les traurnatismes comme un probleme de sante dont
il est responsable au meme titre que Ie sida, Ie cancer du sein ou la meningite par exemple
(Pless, 1994).
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES
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Victimes d'accidents avec blessuresl selon Ie sexe et l'age,
population totale, Quebec 1992-1993

Personnes dont la blessure a enb'aine une :

Sexe I Groupe
Limitation d'activites

etlou Consultation mCdicale Limitation d'activites
d'age consultation medicale

2 2 2Taux pour 1 000 Taux pour 1 000 Taux pour 1 000

Hommes

0-4 ans 51,1 * 48,0* 36,7*

5-14 ans 94,6 87,1 81,6

15-24 ans 132,4 114,8 121,3

25-44 ans 122,4 109,1 110,0

45-64 ans 69,0 64,4 63,1

65-74 ans 37,1* 29,4* 36,1*

75 ans et plus 35,3** 30,6** 32,1**

Total 96,1 86,1 86,0

Femmes

0-4 ans 41,1 * 32,2* 30,8**

5-14 ans 57,7 52,5 49,5

15-24 ans 89,8 85,0 82,0

25-44 ans 62,2 55,6 55,3

45-64 ans 66,6 59,6 62,5

65-74 ans 72,7 57,1 68,3

75 ans et plus 63,3* 56,6* 61,0*

Total 65,6 58,5 59,2

Sexes reunis

0-4 ans 46,2 40,2 33,8*

5-14 ans 76,7 70,3 66,0

15-24 ans 111,5 100,2 102,0

25-44 ans 92,4 82,5 82,7

45-64 ans 67,8 62,0 62,8

65-74 ans 57,4 45,2 54,4

75 ans et plus 52,1* 46,2* 49,4*

Total 80,7 72,2 72,5

Il s'agit des accidents avec blessures, survenus au cours des 12 mois ayant precede l'enquete et
entraine une limitation d'activites ou une consultation mecticale, ou les deux, selon ce qui est precise.

Nombre de personnes avec blessures, par an, pour 1 000 personnes dans la population.

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.
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Victimes d' accidents avec blessuresl selon certaines caracteristiques
demographiques et socioeconomiques, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Personnes dont Ia blessure a entraJne une :
Limitation d'actlvltes

Caracteristiques eUou Consultation medlcale Limitation d'actlvltes
consultation medlcale

Taux pour 1 0002 Taux pour 10002 Taux pour 1 0002

Scola rite relative
Hommes
Plus faible 108,9 101,7 96,8
Faible 105,0 94,1 94,6
Moyenne 123,2 115,8 111,6
Elevee 106,0 88,7 99,3
Plus elevee 79,3 65,1 73,3
Femmes
Plus faible 63,4 56,4 57,8
Faible 71,1 64,8 64,5
Moyenne 67,9 61,1 63,3
Elevee 79,3 73,5 74,1
Plus elevee 80,5 70,3 72,2
Sexes reunls
Plus faible 85,8 78,7 76,9
Faible 87,0 78,6 78,6
Moyen 92,9 85,9 85,2
Elevee 93,4 81,5 87,4
Plus elevee 79,9 67,6 72,8
Nlveau de revenu'
Hommes
Tres pauvre 93,8 83,1 79,9
Pauvre 88,4 78,8 79,6
Moyen inferieur 89,0 80,5 79,2
Moyen superieur 105,6 94,6 94,5
Superieur 929 82,8 859
Femmes
Tres pauvre 71,3* 62,7* 64,7*
Pauvre 63,9 54,4 56,8
Moyen inferieur 62,9 57,1 55,7
Moyen superieur 65,6 59,2 60,9
Superieur 707 62,2 622
Sexes reunls
Tres pauvre 80,9 71,4 71,2
Pauvre 75,2 65,6 67,3
Moyen inferieur 75,9 68,7 67,4
Moyen superieur 86,1 77,3 78,1
Superieur 82,2 72,8 74,5
Langue parlee a la malson
Fran~ais 89,0 79,9 81,9
Anglais 92,9 78,5 81,2
Autre 63,1* 56,3* 55,7*
Gmupe etlmocultutrel
Majoritaire 90,9 81,4 83,0
Minoritaire 630 53,8 572
Total 807 722 72.5

1 n s' agit des accidents avec blessures, survenus au' cours des 12 mois ayant precede l' enquete et
entraine une limitation d'activites ou une consultation medicale, ou les deux, selon ce qui est precise.

2 Nombre de personnes avec blessures, par an, pour 1 000 personnes dans la population.
3 Taux etabli sur la base de la population totale.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.

mI Chapitre 13 • Accidents avec blessures



Victimes d'accidents avec blessures1, nombre d'accidents et nombre
moyen d' accidents par accidente, selon Ie sexe et l' age,

population totale, Quebec 1992-1993

Victimes 2

Sexe I Groupe d'accidents avec Accidents Nombre moyen

d'age blessures d'accidents

Taux pour 1 000 Taux pour 1 000
par accidente

Hommes

0-4 ans 51,1* 54,0 1,06

5-14 ans 94,6 116,4 1,23

15-24 ans 132,4 163,8 1,24

25-44 ans 122,4 143,2 1,17

45-64 ans 69,0 74,6 1,09

65-74 ans 37,1* 37,9 1,00

75 ans et plus 35,3** 36,3 1,03

Total 96,1 112,2 1,17

Femmes

0-4 ans 41,1* 41,1 1,00

5-14 ans 57,7 68,3 1,18

15-24 ans 89,8 107,8 1,20

25-44 ans 62,2 67,5 1,09

45-64 ans 66,6 72,1 1,08

65-74 ans 72,7 76,4 1,05

75 ans et plus 63,3* 67,5 1,07

Total 65,6 72,8 1,11

Sexes reunis

0-4 ans 46,2 47,6 1,03

5-14 ans 76,7 93,0 1,21

15-24 ans 111,5 136,3 1,22

25-44 ans 92,4 105,5 1,14

45-64 ans 67,8 73,3 1,09

65-74 ans 57,4 59,4 1,04

75 ans et plus 52,1* 55,0 1,06

Total 80,7 92,3 1,15

I II s'agit des accidents avec blessures, survenus au cours des 12 mois ayant precede
l'enquete et entraine une limitation d'activites ou une consultation medicale.

2 Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour cette variable.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre d'indicateur

seulement.



Victimes d'accidents avec blessures1 selon Ie risque de problemes relies
a la consommation d' alcool, Ie sexe et I' age, population de 15 ans et plus,

Quebec 1992-1993

Risque de problemes lies it la consommation d'alcool (CAGE)

Sexe I Groupe d'age Risque nul Risque faible Risque eleve Total
2 2 2 2Taux pour 1 000 Taux pour 1 000 Taux pour 1 000 Taux pour 1 000

Hommes

15-24 aIlS 129,9 114,0* 183,4* 136,6

25-44 aIlS 118,8 163,1 121,7 125,1

45-64 aIlS 63,6 93,9** 84,3* 70,6

65 ans et plus 35,5* 52,7** 78,1 ** 40,8

Total 94,8 128,5 119,1 103,5

Femmes

15-24 aIlS 88,2 84,9* 192,0* 96,0

25-44 aIlS 63,2 67,5** 67,2* 63,9

45-64 aIlS 68,9 100,1 ** 73,6** 71,1

65 ans et plus 75,2 115,9** 11,7** 74,9

Total 70,5 81,0* 88,5 72,6

Sexes reunis

15-24 aIlS 107,4 102,3 186,1 116,6

25-44 aIlS 87,9 126,2 104,8 94,6

45-64 aIlS 66,6 96,2* 81,9* 70,8

65 aIlS et plus 59,9 68,6** 64,8** 60,5

Total 81,1 110,5 110,4 87,8

1 Il s' agit des accidents avec blessures, survenus au cours des 12 mois ayant precede l' enquete et entraine
une limitation d'activites ou une consultation medicale, ou les deux.

2 Nombre de personnes avec blessures, par an, pour 1 000 personnes dans la population.

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Victimes d'accidents avec blessures1 selon que ces demieres ont entraine
une consultation medicale, une limitation d'activites ou les deux,

ensemble des victimes, Quebec 1992-1993

La blessure a La blessure a entraine une limitation d'activites
entraine une Oui Non Totalconsultation

medicale % % %

Qui 79,3 10,2 89,5

Non 10,5 --- 10,5

Total 89,8 10,2 100,0

I n s'agit des accidents avec blessures survenus au cours des 12 mois ayant pr~ed~ l'enquete.
--- Sans objet.
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AUTONOMIE FONCTIONNELLE ET ESPERANCE DE VIE EN SANTE

11III
Russell WilkiJIS,

Division des statistiques sur la sante, Statistique Canada

avec la participation de

Madeleine RoehOll et Pierre LajOlltaine,
Service des etudes et analyses, ministere de la Sante et des Services sociaux

11III Introduction
L'etat de sante d'une population se mesure non seulement par la prevalence de

problemes de sante, mais aussi par la capacite des individus d' exercer pleinement et de fa~on
autonome leurs roles sociaux et leurs activites quotidiennes. L'Enquete sociale et de sante
1992-1993, tout comme l'avait ete l'enquete Sante Quebec 1987, est une source importante
d'information sur I' autonomie fonctionnelle de la population quebecoise de tout age vivant en
menage prive. Elle permet d' estimer la prevalence de differentes formes de perte d' autonomie
et recueille des renseignements sur leurs causes, origines, durees et consequences. L'un des
objectifs de la Politique de la sante et du bien-etre (MSSS, 1992) cible les personnes ayant
subi des pertes d'autonomie, en particulier les personnes agees. Le tableau que trace Ie pre-
sent chapitre devrait aider a mieux caracteriser cette clientele.

De plus, en combinant les donnees d' enquetes avec des renseignements supplementaires concer-
nant la population hebergee en institution et la mortalite dans la population totale, ce chapitre
permet d'estimer l'esperance de vie en sante, c'est-a-dire Ie nombre d'annees de vie attendues
dans chaque etat d' autonomie fonctionnelle.

11II Aspects methodologiques
Selon les termes de la Classification internationale des handicaps (OMS, 1988),

l'Enquete sociale et de sante ne mesure pas la deficience (troubles de fonctionnement des
organes) ni I' incapacite au sens strict (difficulte ou impossibilite de faire des activites particu-
lieres comme monter un escalier ou lire un journal avec ses lunettes, Ie cas echeant), mais
plutot Ie desavantage (handicap) quant aux roles de survie. Elle recueille surtout de l'infor-
mation sur quatre aspects de la perte d'autonomie fonctionnelle : les journees d'incapacite



pour raisons de sante au cours des deux semaines ayant precede l' enquete, les limitations
d' activite a cause d' un probleme de sante ou d' une maladie chronique physique ou mentale, Ie
besoin d'aide pour les soins personnels ou les activites instrumentales, et les restrictions de
mobilite. Les donnees relatives auxjournees d'incapacire s'appliquent a l'ensemble des pertes
d'autonomie fonctionnelle, qu'elles soient de courte ou de longue duree, alors que les trois
autres aspects font plutot etat de pertes d'autonomie a long terme; la presentation des indica-
teurs et des resultats respecte cette distinction.

Les questions proviennent des sections I et II du questionnaire administre par I' interviewer
(QRI). Le taux de non-reponse partielle pour chacune d'elles et pour les indices qui en decou-
lent est inferieur a 5 %. La majorite des questions sont identiques a celles de I' enquete Sante
Quebec 1987; les modifications ou ajouts sont indiques au besoin.

14.1.1 Journees d'incapacite
Ces joumees sont comprees sous forme de journees d' alitement, de journees d'inca-

pacire par rapport a une activire principale, et de joumees de restriction des activires habituelles
(QRIl a QRI7). Des renseignements sur Ie probleme de sante en cause et 1'0rigine acciden-
telle des joumees d'incapacite figurent egalement au questionnaire (QRI8, QRI9).

Puisque Ie nombre de joumees d' incapacite fluctue selon la saison, et que les entrevues ont eu
lieu tout au long de l' annee, certaines personnes ont ete interviewees en hiver, lorsque les
joumees d'incapacite sont plus frequentes, et d'autres, en ete, lorsqu'elles sont moins fre-
quentes. L'information ainsi traitee represente donc les joumees d'incapacite sur une base
annuelle. La moyenne annuelle du nombre de joumees d' incapacite par personne a ete calcu-
lee en multipliant par 26 Ie nombre de joumees d'incapacite declarees pour les deux semaines
ayant precede l'enquete. Cependant, la moyenne annuelle s'applique uniquement a l'ensem-
ble de la population, et non aux individus. Les donnees ne permettent toutefois pas de dire
quelle proportion de la population connait au moins une joumee d'incapacite au cours de
l'annee.

L'incapacite est consideree comme «lourde» si la personne est obligee de garder Ie lit toute la
joumee ou presque (y compris les nuits passees a I'hOpital). L'incapacite est «moderee» si la
personne est incapable d'aller travailler, de tenir maison ou de se rendre a l'ecole (sans comp-
ter les joumees d'incapacite lourde). L'incapacite «legere» comprend toute autre joumee ou
la personne a dii moderer ses activites. L'incapacite totale est la somme des joumees d'inca-
pacite lourde, moderee et legere.

14.1.2 Perte d'autonomie fonctionnelle it long terme
L'analyse de la perte d'autonomie fonctionnelle a long terme sera developpee en

deux temps. Dans un premier temps, les limitations d'activite, la dependance pour les soins
personnels ou les activites instrumentales et les restrictions de mobilite sont abordees separe-
ment, afin d' estimer la prevalence de chacun de ces etats et de les decrire sommairement. Une
echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme est ensuite proposee, qui integre
ces trois aspects pour permettre l'analyse globale de la perte d'autonomie a long terme.



Limitations, dependance et restrictions de mobilite
La limitation d'activite est ce qui restreint la personne dans Ie genre ou la quantite d'activites
qu' elle peut faire a cause d' une maladie chronique physique ou mentale, ou d' un probleme de
sante (QRI12a, 12b). Dne personne peut etre incapable d'exercer une activite principale
(travailler, etudier ou tenir maison), etre restreinte dans une activite principale, ou avoir d' autres
limitations d'activite (QRI14 a QRI18). En rapportantlalimitation d'activited'un membre du
menage, Ie repondant devait en preciser la duree (QRI13) et specifier si elle etait Ie resultat
d'un accident ou d'une blessure (QRI20); ces renseignements permettent de determiner l' ori-
gine de la limitation. Si la limitation dure depuis la naissance, l' origine est consideree comme
«congenitale»; si elle est due a un accident ou a une blessure, l' origine est consideree comme
«externe», et toute autre origine est portee a la categorie «autres».

Quant aux problemes de sante ayant cause cette limitation (QRI19), ils sont regroupes en six
categories: les problemes osteo-articulaires, les problemes cardiovasculaires, les traumatis-
mes comprenant les accidents, les empoisonnements et les blessures intentionnelles, les pro-
blemes respiratoires, les troubles mentaux et les autres problemes.

Dne personne est consideree comme dependante si elle a besoin de I'aide d'une autre per-
sonne pour les soins personnels ou les activites instrumentales. Par soins personnels (QRI21),
on entend manger, se laver, s'habiller ou se deplacer dans la maison; par activites instrumen-
tales (QRI23a), on entend s' occuper de ses affaires, faire l' entretien menager quotidien, faire
ses courses ou se deplacer aI' exterieur de la maison. Les questions sur la dependance ne
s'appliquent pas aux enfants de moins d'un an; dans I'analyse, ils sont consideres comme
non-dependants. L' enquete de 1992-1993 comprend de nouvelles questions afin de preciser
la provenance de l'aide apportee aux personnes depend antes (QRI22, QRI23b).

Les reductions de mobilite sont classees de deux fa90ns : la personne doit habituellement
rester assise ou couchee durant la plus grande partie de la journee a cause de son etat de sante
(QRI11); ou la personne ne peut habituellement pas sortir de la maison lorsqu'il fait beau
(QRI10). Dans Ie premier cas, il faut rappeler qu'il peut y avoir une difference d'autonomie
entre une personne qui doit rester couchee et une autre qui doit seulement rester assise. Dans
Ie second cas, il peut aussi y avoir une difference entre une personne capable de sortir de la
maison avec de I' aide et une autre personne incapable de sortir meme avec de I' aide; I' enquete
ne permet cependant pas de faire cette distinction.

Echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme
Cette echelle s'inspire de la Classification internationale des handicaps (OMS, 1988). Au
regard de cette classification, l'Enquete socialeetde sante 1992-1993, comme l'Enquete Sante
Quebec 1987, permet de mesurer trois dimensions de handicap dans les roles de survie. II
s' agit des desavantages qui portent atteinte a I' independance physique, aI' occupation ou a la
mobilite des individus; ces differentes dimensions sont presentees dans un ordre hierarchique
au schema 14.1.



Schema 14.1
Dimensions et mesures de handicap dans les enquetes

de Sante Quebec, 1987 et 1992-1993

Mesures des desavantages (handicaps)

Hebergement en institution!

Dependance pour les soins personnels

Dependance pour les activites instrumentales

Limitation d'activite2

• Incapable de l'activite principale

• Restreint dans l'activite principale

• Restreint dans les autres activites

Joumees d'incapacite2

• Alitement (lourde)

• Incapable de l'activite principale (moderee)

• Autres limitations (legere)

Ne peut pas sortir de la maison lorsqu'il fait beau

Doit rester assis ou couche la plus grande partie
de lajoumee

1 Ces mesures sont obtenues de sources administratives ou du recensement.

2 Les categories sont definies de falfoll hierarchique.

L'echelle hierarchique d' autonomie fonctionnelle est elaboree a l' aide des questions sur la depen-
dance, les limitations d' activire et la reduction de mobilite. Puisque les personnes en perte
d' autonomie peuvent avoir de multiples problemes, cette echelle sert a classer chaque personne
dans la premiere (et la plus grave) categorie applicable, ce qui pennet d' eliminer toute possibilite
de classement multiple. Par son elaboration, l' echelle donne priorite a I'independance physique,
puis a l' execution de l' activire principale (schema 14.2). Ainsi, les personnes ayant une mobilite
reduite ou des limitations d'activire, mais qui ne sont ni dependantes ni incapables de faire une
activire principale, sont classees dans la categorie «autres limitations». Ces categories sont
mutuellement exclusives.

L'echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle est un nouvel indicateur con~u expresse-
ment aux fins de la presente analyse. Cependant, comme les donnees qui entrent dans sa
composition sont disponibles dans I'enquete Sante-Quebec 1987, il a ete calcule pour cette
periode afin d' etablir une comparaison entre les deux enquetes.



Definition de l'echelle hierarchique d'autonomie
fonctionnelle a long terme pour la population en menage prive

Dependance pour les soins personnels

Dependance pour les activites instrumentales

Incapacite de faire une activite principale

Autres limitationsd'activite

Aucune perte d'autonomie fonctionnelle a long terme

I Les niveaux sont hierarchiques : Ie premier niveau applicable est celui
qui sert au cJassement des personnes.

14.1.3 Esperance de vie en sante
Le calcul de I' esperance de vie en sante tient compte a la fois de la mortalite,

de l'hebergement en institution et des pertes d'autonomie fonctionnelle de longue ou de
courte duree.

Les tables de mortalite abregees du Bureau de la statistique du Quebec (Duchesne et Thibault,
1994) ont servi au calcul de l'esperance de vie en sante et de ses diverses composantes. Elles
foumissent des renseignements sur Ie nombre de survivants attendus a chaque age, et Ie nombre
de personnes-annees de vie attendues entre les ages successifs. Les tables ont ete calculees
pour les annees 1987 et 1992, sur la base des nouvelles estimations de population qui tiennent
compte du sous-denombrement au recensement (tableau A.14.6).

Les donnees concernant la perte d'autonomie fonctionnelle de longue duree estimees par la
presente enquete ne s'appliquent qu'a la population vivant en menage prive. Elles doivent
etre completees par des donnees concernant les personnes vivant dans un etablissement de
soins de sante de longue duree, etant donne que celles-ci sont presque toujours limitees dans
leurs activites. Afin d' estimer les taux d'hebergement en institution selon l' age et Ie sexe, on
a consulte des sources de donnees administratives pour I' exercice financier 1992-1993 (Rochon
et Lafontaine, 1994); celles-ci foumissent des donnees sur les personnes hebergees dans des
unites ou des etablissements de soins a long terme (tels que les centres d' accueil ou d' heberge-
ment et les hopitaux pour malades chroniques) pour des raisons de sante physique ou mentale,
de deficience ou de mesadaptation sociale (tableau A.14.5).

Quant aux donnees relatives ala perte d'autonomie fonctionnelle de courte duree, elles sont
toutes issues de I' enquete et basees sur les joumees d' incapacite declarees pour les personnes
n'ayant aucune perte d'autonomie a long terme.



La classification hierarchique de toutes ces pertes d'autonomie est indiquee au schema 14.3.
Afin de reduire Ie nombre de categories pour la presentation des resultats, les huit sous-
categories de pertes ont ete regroupees en trois niveaux: lourde, moderee, et legere. L' espe-
rance de vie en sante estime Ie nombre d'annees de vie attendues pour chaque etat d'autono-
mie fonctionnelle. La precision des estimations n' a pu cependant etre evaluee dans Ie cadre de
ce chapitre. Le cahier technique de I'enquete precise la methode de calcul de I'esperance de
vie en sante; pour une information plus complete, Ie lecteur peut egalement consulter Peron et
Strohmenger (1985).

Schema 14.3
Classification hierarchique des pertes d' autonomie fonctionnelle de courte

et de longue duree pour Ie calcul de I' esperance de vie en sante

Degre Pertes de courte duree1 Pertes de longue duree

Lourde Joumees d'alitement Hebergement en institution

Dependance pour les soins personnels

Dependance pour les activites instrumentales

Moderee Joumees d'incapacite Incapacite de faire une activite principale
d'une activite principale

Legere Autres joumees d'incapacit6 Autres limitations d'activite

La section sur les resultats comprend trois volets. Le premier traite des journees d' incapacite;
il presente les moyennes annuelles estimees par groupe d' age et de sexe, precise la gravite, la
duree et I' origine de I' incapacite, et trace sommairement Ie profil de I' evolution de la situation
depuis I'enquete Sante Quebec 1987 et l'enquete Sante Canada de 1978. Quelques analyses
selon certaines caracteristiques socioeconomiques sont egalement presentees. Le second vo-
let concerne la perte d' autonomie fonctionnelle a long terme. II presente d' abord la prevalence
estimee pour chacune des formes de perte d'autonomie. L'echelle hierarchique d'autonomie
fonctionnelle synthetise ensuite ces resultats, puis est utili see a des fins de comparaison avec
les resultats de 1987. Les variations des indicateurs de sante, des caracteristiques du milieu
social et des conditions socioeconomiques selon cette echelle sont aussi examinees. Le troi-
sieme volet examine I' esperance de vie en sante a la naissance et a 65 ans, et fait etat des gains
enregistres depuis 1987.



lIB Resultats
14.2.1 Journees d'incapacite

En 1992-1993, la moyenne annuelle du nombre de journees d'incapacire par personne
est estimee a 13 jours pour les hommes, 17 jours pour les femmes, et 15 jours pour les sexes
reunis (tableau 14.1). Le nombre total de journees d'incapacite augmente considerablement
selon rage; il double entre les groupes d'age de 15-24 ans et 25-44 ans, et double a nouveau
entre ceux de 25-44 ans et de 65-74 ans.

Moyenne annuelle de journees d'incapacite par personne
selon Ie sexe et l' age, population en menage prive,

Quebec 1992-1993

Journees dtincapacite

Groupe dtage Hommes Femmes Total

Jours Jours Jours

0-14 ans 6,9 6,3 6,6

15-24 ans 6,3 9,2 7,8

25-44 ans 12,5 16,7 14,6

45-64 ans 18,5 23,1 20,8

65-74 ans 25,8 32,3 29,5

75 ans et plus 41,0 39,7 40,2

Total 13,4 17,3 15,4

Ces journees d' incapacite se composent de 3 jours d' alitement, 6 autres jours pendant lesquels
les personnes ont ete incapables d' aller travailler, de tenir maison ou de se rendre a I' ecole, et
7 jours OU elles ont dOmoderer leurs activites (tableau 14.2). La moyenne annuelle du nombre
de journees d'alitement est plus elevee chez les femmes (4 jours) que chez les hommes
(2 jours); cela est egalement Ie cas pour les journees d'incapacite legere (8 jours c. 5 jours).
Les journees d'incapacite par rapport a l'activite principale tendent a etre un peu plus nom-
breuses chez les hommes (6 jours) que chez les femmes (5 jours), mais cette difference n'est
pas significative.



Tableau 14.2

Moyenne annuelle de joumees d'incapacite parpersonne selon Ie genre
d'incapacite et Ie sexe, population en menage prive,

Quebec 1992-1993

Genre d'incapacite

Sexe Lourde Moderee Legere Total

Jours Jours Jours Jours

Hommes 2,3 6,0 5,1 13,4

Femmes 3,8 5,4 8,1 17,3

Total 3,1 5,7 6,6 15,4

L'enquete permet d'estimer que plus de la moitie de toutes les joumees d'incapacite (54 %)
sont attribuables aux personnes souffrant d' une perte d' autonomie fonctionnelle a long terme,
tant chez les hommes que chez les femmes (tableau 14.3). L'autre moitie reflete une incapa-
cite de courte duree, puisque ces joumees sont rapportees pour des personnes ne souffrant pas
d'une perte d'autonomie fonctionnelle a long terme. Par ailleurs, la proportion des joumees
d'incapacite d'origine exteme, c'est-a-dire resultant d'un accident ou d'une blessure, est de
20 % pour l' ensemble de la population, soit 27 % chez les hommes et 16 % chez les femmes;
cette proportion varie sensiblement selon l'age et Ie sexe, depassant 40 % chez les hommes
ages de 15-44 ans (donnees non presentees).

Duree et origine de l'incapacite selon Ie sexe, joumees d'incapacite
au cours des 2 semaines ayant precede I' enquete,

Quebec 1992-1993

Duree Origine

Sexe Long terme Court terme Externe Autre

% % % %

Hommes 55,2 44,8 26,8 73,2

Femmes 53,6 46,4 15,5 84,5

Total 54,3 45,7 20,4 79,6



Depuis l'Enquete Sante Canada 1978 et l'enquete Sante Quebec 1987, la moyenne annuelle
du nombre de joumees d'incapacite par personne a peu evolue (tableau 14.4). On peut nean-
moins souligner une legere tendance a la baisse du nombre de joumees d'alitement par per-
sonne entre 1987 et 1992-1993, donc de l'incapacite lourde. Cependant, Ie nombre total de
joumees d' incapacite semble ala hausse, puisque Ie nombre de joumees d' incapacite moderee
ou legere a tendance a augmenter, du moins chez les femmes.

Moyenne annuelle de joumees d'incapacite totale et de joumees d'alitement
par personne selon Ie sexe, population en menage prive,

Quebec 1978, 1987 et 1992-1993

Journees d'incapacite

Alitement Total
Enquetes

Homme Femmes Total Homme Femmes Total

Jours Jours Jours Jours Jours lours

Enquete Sante Canada 1978 2,1 4,2 3,2 10,4 18,5 14,5

Sante Quebec 1987 2,7 4,0 3,4 13,5 16,3 14,9

Enquete sociale et de sante 1992-1993 2,3 3,8 3,1 13,4 17,3 15,4

Le nombre de joumees d'incapacire est associe aux caracreristiques socioeconomiques des indivi-
dus. Ainsi, la moyenne annuelle des joumees d'incapacire diminue de moitie, entre les niveaux de
revenu tres pauvre et superieur: les personnes tres pauvres ont une moyenne annuelle de 27 jour-
nees d' incapacire par personne, dont 6 passees au lit, alors que les mieux nanties ne presentent que
11joumees d' incapacire par personne, dont 2 joumees d' alitement (tableau A.14.1). Ces resultats
n'ont pas ere ajusres pour l'age. Selon la scolarire relative, les differences au niveau desjoumees
d'incapacire semblent un peu moins prononcees que celles selon Ie niveau de revenu : les person-
nes les plus scolarisees declarent 13joumees d'incapacire comparativement a 21 joumees chez les
moins scolarisees.

La variation du nombre de jours d'incapacite selon Ie statut d'activite habituelle est evidem-
ment associee a I' age des individus. II est cependant interessant de souligner que les etudiants
et les personnes en emploi ont un nombre de jours d'incapacite moindre (8 et 12 jours), tandis
que les personnes sans emploi et a la retraite en ont un plus grand nombre (45 et 34 jours). Les
personnes dont I'activite principale est de tenir maison se situent entre les autres groupes (19jours).

Selon la categorie professionnelle, les professionnels et cadres superieurs affichent les meilleurs
resultats quant auxjoumees d'incapacite (9 jours), tandis que les ouvriers non qualifies et les
manoeuvres affichent les pires (14 jours), suivis par les employes de bureau et de commerce
(12 jours); les cadres intermediaires et les contremaitres se situent generalement entre les deux
(10 jours). Tous ces groupes professionnels presentent neanmoins un nombre de joumees
d'incapacite inferieur a celui des personnes sans emploi, ala retraite ou ala maison.



14.2.2 Perte d'autonomie it long terme

Limitations d'activite
L'Enquete sociale et de sante estime a environ 7 % la proportion de Quebecois de tout age
affectes par des limitations d'activite pour des raisons de sante au moment de l'enquete, mais
cette proportion s'eleve a 23 % chez les 75 ans et plus (tableau 14.5). Dans 90 % des cas, ces
limitations durent depuis au moins 6 mois; seulement 3 % des personnes concemees declarent
etre limitees depuis moins d'un mois (donnees non presentees). Par extension, ces limitations
d' activite seront donc considerees comme des limitations «a long terme», meme si ce n' est pas
toujours Ie cas.

Personnes limitees dans leurs activites, dependantes pour les soins personnels ou
les activites instrumentales, ou restreintes dans leur mobilite, selon Ie sexe ou l'age,

population en menage prive, Quebec 1992-1993

Limitee Dependante Dependante Doit rester
Ne pent sortir

Sexe I Groupe dans soins activites assise dehors
d'age ses activites personnels instrumentales ouconchee

% % % % %

Sexe

Hommes 6,4 0,7 1,9 1,1 0,9*

Femmes 8,0 0,9 3,4 1,5 1,2

Groupe d'age

0-14 ans 2,2 0,3** 0,3** 0,2** 0,8**

15-24 ans 3,6 0,3** 0,6** 0,2** 0,8**

25-44 ans 6,1 0,3* 1,3 0,8 0,7*

45-64 ans 10,2 0,8* 2,9 1,9 1,0*

65-74 ans 17,2 2,0* 9,9 4,2 1,8*

75 ans et plus 22,7 7,8 22,6 7,5 5,2*

Total % 7,2 0,8 2,7 1,3 1,0*

Pe 511639 54135 188716 90929 72510

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Note Les categories ne sont pas mutuellement exclusives.



De nombreuses enquetes canadiennes sur l'incapacite a long terme presentent des resultats
similaires. Dne compilation speciale de dix enquetes nationales a ete faite concernant la ou
les questions les plus semblables a celle de Sante Quebec sur les limitations (generales) d' acti-
vite. Cette comparaison porte uniquement sur la population de 15 ans et plus, et Ie tableau
14.6 en presente les resultats. Selon les quatre enquetes effectuees au Quebec de 1985 a 1987,
la proportion estimee de la population limitee dans ses activites variait entre 8,2 % et 8,7 %.
Sante Quebec 1987 situait cette proportion a 8,5 %. Plus recemment, les quatre eI1quetes
menees au Quebec de 1991 a 1992-1993 estimaient cette proportion entre 9,1 % et 10,3 %.
L'Enquete sociale et de sante de 1992-1993 la situe a 9,6 %. Les resultats des enquetes de
Sante Quebec se situent donc entre les autres resultats, pour chaque periode concernee. La
hausse d'environ 1% de la proportion de la population limitee dans ses activites, telle qu'indi-
quee par les enquetes de Sante Quebec, semble confirmee par les autres enquetes.

Tableau 14.6
Evolution des taux de limitations d' activite, population

en menage prive de 15 ans et plus, Quebec 1978 a 1993

Taux
Annee Sources 1

%

1993 Enquete sociale et de sante 1992-1993 9,6

1991 Enquete sur la sante et les limitations d'activites 9,1

1991 Recensement du Canada 9,6

1991 Enquete sociale generale 10,3

1987 Enquete Sante Quebec 1987 8,5

1986 Enquete sur la sante et les limitations d'activites 8,7

1986 Recensement du Canada 8,2

1985 Enquete sociale generale 8,4

1983 Enquete sur la sante et les incapacites 7,6

1978 I Enquete Sante Canada 2 12,5

1 Sources: Compilations sp~ciales.

2 Les questions n' ~taient pas tout a fait comparables a celles des autres enquetes.
Les personnes dont I' activit~principaie ~tait «en retraite pour des raisons de sant~»
ne r~pondaient pas auxquestions sur l'incapac~t~;elles ~taient automatiquement
class~es comme limitres dans leurs activit~s. Cela a pour effet d'augmenter Ie
nombre de personnes class~es comme limitees.



Les causes principales des limitations d'activite sont, par ordre decroissant d'importance : les
problemes osteo-articulaires (27 %), les maladies cardiovasculaires (13 %), les maladies respi-
ratoires (13 %), les traumatismes (7 %) etles problemes d'ordremental (6 %)(tableau A.14.2).
Les differences selon Ie sexe ne sont pas significatives.

Environ 9 % des limitations sont d'origine congenitale (presentes depuis la naissance), 19 %
sont d' origine exteme (accidentelles), et 73 % sont dues ad' autres causes telles que les mala-
dies chroniques degenerescentes (tableau 14.7). Neanmoins, l'importance relative de ces
trois grandes causes varie sensiblement selon I' age. Les limitations d' origine congenitale sont
responsables de 45 % des limitations a long terme chez les enfants, celles d' origine exteme
representent 14 % a 29 % des limitations chez les groupes de personnes de 15 a 64 ans, et
chez les personnes de 65 ans et plus, au-de1a de 90 % des limitations sont d' origine autre que
congenitale ou accidentelle.

Origine des limitations d'activite selon Ie sexe ou l'age, population
en menage prive avec limitation dans les activites, Quebec 1992-1993

Origine
Sexe I Groupe Congenitale Accidentelle Autre Totald'age

% % % N

Sexe

Hommes 11,7 25,0 63,3 225469

Femmes 6,5 13,6 79,9 286170

Groupe d'age

0-14 ans 44,8 3,0** 52,2 31 532

15-24 ans 30,9 14,0* 55,2 33809

25-44 ans 10,4 28,8 60,9 150980

45-64 ans 2,8** 22,7 74,5 156352

65-74 ans 0,4** 6,2* 93,4 81 345

75 ans et plus 0,1** 9,5* 90,4 57621

Total % 8,8 18,6 72,6 511639

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Dependance pour les soins personnels ou les activites instrumentales
Moins de 1 % de la population de tout age vivant en menage prive a besoin de l'aide d'une
autre personne pour ses soins personnels (manger, se laver, s'habiller, ou se deplacer dans la
maison), mais cette proportion s'eleve a 8 % chez les personnes de 75 ans et plus (tableau 14.5).
Environ 3 % de la population de tout age a besoin d' aide pour les activites instrumentales
(s' occuper de ses affaires, faire l' entretien menager quotidien, faire ses courses ou se deplacer
a l' exterieur de la maison), mais 23 % des personnes de 75 ans et plus ont besoin d'une telle aide.

L' aide pour les soins personnels et les activites instrumentales provient essentiellement de
personnes apparentees. Une personne sur quatre re~oit de l' aide provenant uniquement de
personnes non parentes (23 % et 24 %) (tableau 14.8). L'aide est assuree en totalite ou en
partie par un parent pour les trois quarts des personnes dependantes et, dans la majorite des
cas, cette aide provient d'une personne vivant dans Ie meme menage que la personne depen-
dante. Ainsi, la moitie des personnes ayant besoin d' aide pour les soins personnels ou les
activites instrumentales sont aidees uniquement par un parent vivant dans Ie meme menage
(54 % et 49 %); si les personnes ne cohabitant pas sont prises en compte, cette proportion
s' eleve aux deux tiers (64 % et 65 %). L' aide apportee par la parente ne vivant pas dans Ie
menage est relativement plus importante pour les activites instrumentales (16 %) que pour les
soins personnels (9 %).

Sources d'aide pour les soins personnels et les activites instrumentales,
population dependante en menage prive, Quebec 1992-1993

Personnes dependantes

Sources d' aide Soins personnels Activites
instrumentales

% %

Personne apparentee vivant dans Ie menage 54,4 49,2

Personne apparentee ne vivant pas dans Ie menage 9,1** 16,1

Personne non apparentee 23,4 24,4

Combinaison des precedentes 13,0* 10,3

Total N 100,0 100,0

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.

Reduction de la mobilite
Environ 4 % des personnes de 65-74 ans doivent rester assises ou couchees la plus grande
partie de lajournee, contre 8 % des 75 ans et plus (tableau 14.5). La proportion de la popula-
tion ne pouvant ordinairement pas sortir de la maison lorsqu'il fait beau est estimee a 1 %,



Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie fonctionnelle a long terme selon
Ie sexe et l'age, population en menage prive, Quebec 1992-1993

Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie 1

Sexel Soins Activites Incapable de Autres Total avec perteI'activiteGroupe d'age personnels instrumentales principale limitations d'autonomie

% % % % % Pe

Hommes

0-14 ans 0,3** 0,1** 0,1** 2,9 3,4 24454

15-24 ans 0,3** 0,4** 0,5** 2,6* 3,8* 18303

25-44 ans 0,3** 0,8* 1,5 3,4 5,9 73525

45-64 ans 0,4** 2,0* 4,6 3,5 10,6 79768

65-74 ans 2,8* 4,8* 6,5* 3,8* 17,9 36360

75 ans et plus 8,1* 8,6* 3,7* 1,9** 22,3 22630

Total 0,7 1,3 2,1 3,2 7,3 255040
Femmes

0-14 ans 0,3** 0,0** 0,0** 2,4* 2,7 18590

15-24 ans 0,3** 0,3** 0,5** 4,0 5,1 23522

25-44 ans 0,2** 1,2 2,1 4,2 7,8 95877

45-64 ans 1,2* 2,2 4,0 4,1 11,5 89068

65-74 ans 1,3** 10,7 4,4* 4,6* 21,0 56685

75 ans et plus 7,6* 19,6 2,9* 2,6** 32,7 49758

Total 0,9 2,6 2,1 3,8 9,3 333500
Sexes reunis

0-14 ans 0,3** 0,1** 0,1** 2,6 3,1 43044

15-24 ans 0,3** 0,4** 0,5* 3,3 4,4 41825

25-44 ans 0,3* 1,0 1,8 3,8 6,9 169403

45-64 ans 0,8* 2,1 4,3 3,8 11,0 168836

65-74 ans 2,0* 8,1 5,3 4,3 19,7 93045

75 ans et plus 7,8 15,2 3,2* 2,3* 28,6 72 388

Total 0,8 2,0 2,1 3,5 8,3 588540

Les categories sont mutuellement exclusives.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise foumie a titre indicatif seulement.



mais chez les personnes de 75 ans et plus, 5 % sont dans une telle situation. L'enquete de
1992-1993 ne permet pas de preciser si, avec de I' aide, ces personnes peuvent quand meme
sortir lorsqu'il fait beau; l'enquete de 1987 indiquait cependant que cela etait souvent Ie cas.

Echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme
L'echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle tient compte de l'ensemble des formes de
perte d' autonomie a long terme, classant les personnes qui en sont affectees selon la gravite de
leur perte d'autonomie. Les resultats figurent au tableau 14.9; contrairement au tableau 14.5,
les categories decrivant les differents niveaux de perte d'autonomie fonctionnelle sont ici
mutuellement exclusives. Elles sont aussi hierarchiques, du fait que Ie premier niveau appli-
cable est celui utilise pour classer la personne.

Selon cette echeIle, environ 1 % de la population vivant en menage prive est dependante pour
les soins personnels, 2 %, pour les activites instrumentales, et un autre 2 % est incapable de
faire une activite principale; la presence d' autres limitations affecte pres de 4 % de la popula-
tion. En tout, 8 % de la population vivant en menage prive a une perte d' autonomie a long terme.

La prevalence de la perte d' autonomie fonctionnelle croit rapidement a partir du groupe d' age
des 45-64 ans. Parmi la population en menage prive de 75 ans et plus, environ un homme sur
cinq et une femme sur trois souffrent d'une perte d'autonomie fonctionnelle (22 % et 33 %),
soit 29 % de la population de cet age. II s' agit Ie plus souvent d' une perte lourde d' autonomie
caracterisee par une dependance envers d'autres personnes pour les soins personnels et les
activites instrumentales (8 % et 15 %). Dans la population de 25 a 64 ans, la perte d'autono-
mie fonctionnelle est plutot moderee, et reliee a une incapacite de faire une activite principale
ou legere, laqUeIle resulte d' autres limitations.

Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie fonctionnelle a long terme
selon Ie sexe, population en menage prive, Quebec 1987 et 1992-1993

Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie1

Soios Activites Incapable de AutresSexe personnels Instrumentales I'activite limitations Total
prlncipale

% % % % %

Hommes
1987 0,8 1,0 1,6 4,0 7,3

1992-1993 0,7 1,3 2,1 3,2 7,3

Femmes
1987 1,0 2,3 1,4 3,5 8,2

1992-1993 0,9 2,6 2,1 3,8 9,3

Sexes reunls
1987 0,9 1,6 1,5 3,7 7,7

1992-1993 0,8 2,0 2,1 3,5 8,3



Par rapport aux donnees de I' enquete Sante Quebec 1987, la proportion de personnes presen-
tant une perte d' autonomie a long tenne est demeuree stable chez les hommes et semble avoir
augmente chez les femmes, bien que la difference ne soit pas significative au seuil retenu
(tableau 14.10). Cette tendance ala hausse semble etre associee aux formes moins graves de
perte d' autonomie, puisque la proportion de la population affectee par la fonne la plus grave,
soit la dependance pour les soins personnels, a peu varie. Quant aux variations selon l' age et
Ie sexe, les resultats de 1987 sont similaires a ceux de la presente enquete (tableau A.14.3).

On a verifie Ie lien entre la perte d'autonomie fonctionnelle a long tenne et quelques indica-
teurs de sante. Ainsi, la moyenne annuelle du nombre de journees d'incapacite par personne
s'eleve a 100 jours, dont 19 joumees d'alitement, pour les personnes ayant une perte d'auto-
nomie a long terme, contre 8 joumees d'incapacite, dont 2 joumees d'alitement, pour les
personnes n'ayant aucune perte d'autonomie (tableau 14.11). Le nombre dejoumees d'inca-
pacite est d' autant plus eleve que la perte d' autonomie est grave. L' enquete pennet egalement
d'estimer que plus de la moitie (52 %) des personnes dependantes pour les soins personnels
doivent habituellement rester assises ou couchees, alors que ce n'est Ie cas que d'une per-
sonne sur vingt chez celles ayant d' «autres limitations».

Joumees d'incapacite et personnes restreintes dans leur mobilite
selon l'echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme,

population en menage prive, Quebec 1992-1993

Journees d'incapacite Restriction de mobilite(moyenne annuelle I personne)

Niveaux hierarchiques Activite Autres Doit rester Nepeutde perte d'autonomie Alitement principale activites Total assis ou pas sortircouche

Jours Jours Jours Jours % %

Avec perte d'autonomie 18,6 42,1 39,6 100,3 15,4 12,3

Soins personnels 78,2 85,7 43,3 207,3 52,4 22,6*

Activites instmmentales 21,9 53,6 57,2 132,7 23,5 10,6*

Activite principale 16,1 67,9 48,1 132,1 12,4 1,5**

Autres limitations 5,2 10,4 23,6 39,2 4,6* 17,6*

Sans perte d'autonomie 1,7 2,4 3,6 7,7 0,0** 0,0**

Total 3,1 5,7 6,6 15,4 1,3 1,0*
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



La proportion des personnes qui per90ivent leur sante comme mauvaise augmente a mesure
que s'aggrave la perte d'autonomie fonctionnelle (graphique 14.1). Elle est presque nulle
(0,4 %) chez les personnes n'ayant aucune perte, puis passe de 3 % chez celles qui n'ont que
des limitations de type «autres» a 36 % chez les personnes dependantes pour les soins person-
nels. De plus, les consultations d'un professionnel de la sante sont plus frequentes a mesure
que la perte d' autonomie est plus grave. Presque la moitie (49 %) des personnes ayant une
perte d'autonomie fonctionnelle a long terme ont consulte un professionnel de la sante au
cours des deux semaines ayant precede I' enquete. Cette proportion atteint 63 % chez les
personnes dependantes pour leurs soins personnels, alors qu'une personne sur quatre (23 %)
faisait de meme chez les personnes n'ayant aucune perte d'autonomie.

Graphique 14.1
Personnes percevant leur sante comme mauvaise et personnes ayant consulte
un professionnel de la sante au cours des 2 semaines ayant precede l' enquete

selon l'echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme,
population en menage prive, Quebec 1992-1993

D Sans perte
d'autonomie

60 • Autres limitations

~ Activite principale

B8lISoins instrumentaux

50 m Soins personnels

Mauvaise Sante 1 Consultation 2

1 Population de 15 ans et plus.
2 Population totale.

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



Concernant les disparites socioeconomiques (tableau A.14.4), l'enquete indique que la pro-
portion de la population souffrant d'une perte quelconque d'autonomie fonctionnelle a long
terme est plus elevee chez les personnes tres pauvres (19 %) que chez les personnes dont Ie
niveau de revenu est superieur (4 %). Ces resultats n' ont pas ete ajustes pour l' age. Seulement
6 % des personnes les plus scolari sees ont une perte d'autonomie fonctionnelle a long terme,
contre 13 % des moins scolarisees. Si l' on examine Ie statut d' activite habituelIe, les personnes
au travail ou aux etudes presentent les plus faibles prevalences de perte d' autonomie fonction-
nelle a long terme (5 % et 4 %), tandis que les personnes sans emploi et celles ala retraite ont
les prevalences les plus elevees (26 % et 22 %). Les personnes dont l' activite principale est
de tenir maison se situent entre les deux (13 %).

Selon la categorie professionnelIe, les prof~ssionnels et cadres superieurs affichent les meilleurs
resultats quant aces mesures (3 %), tandis que les ouvriers presentent les pires prevalences
(6 %). Neanmoins, pour toutes les categories professionnelIes, la prevalence est inferieure a
celIe des personnes sans emploi, a la retraite ou a la maison.

La perte d' autonomie fonctionnelle a long terme est aussi associee a certains aspects du milieu
social relatifs a la satisfaction quant a la vie sociale, aux relations avec les amis et, Ie cas
echeant, avec Ie conjoint et les enfants, ou au fait de vivre seule (tableau 14.12). En general,
les personnes ayant une perte d' autonomie fonctionnelle sont plus susceptibles que les autres
d' etre non satisfaites pour chacun de ces aspects de leur vie sociale.

Indicateurs de non-satisfaction quant a certains aspects de la vie sociale
selon l'echelle hierarchique d'autonomie fonctionnelle a long terme,

population de 15 ans et plus en menage prive, Quebec 1992-1993

Personnes insatisraites

Niveaux hierarchiques de Vie Relations Relations Relations Vivre
pel·te d'autonomie sociale en avecamis avec avec seule!

general conjoint! enrants!

% % % % %

Avec perte d'autonomie 22,3 16,0 12,7 6,3 16,0*

Soins personnels 27,8* 26,1* 8,0** 6,5** 4,6**

Activites instrumentales 24,8 20,1 10,8* 6,8* 12,2**

Activite principale 27,0 15,6 14,6* 7,6* 20,3*

Autres limitations 16,9 12,3 12,8 4,8** 18,5*

Sans perte d'autonomie 10,3 7,7 9,4 3,2 7,2

Total 11,4 8,4 9,5 3,5 8,7

Les proportions de personnes insatisfaites de leurs relations avec Ie conjoint
ou les enfants, ou insatisfaites de vivre seules sont calculees sur la base des
populations concemees. Les personnes non satisfaites de leurs relations avec
Ie conjoint incluent celles qui se sont declarees «plutot satisfaites».

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre

illdicatif seulement.



14.2.3 Esperance de vie en sante
L'esperance de vie en sante resume les donnees de mortalite et d'hebergement en

institution, de meme que les donnees deja presentees sur l' autonomie fonctionnelle a long
terme et les incapacites a court terme. L' esperance de vie en sante presentee ici est axee sur
l' effet des problemes de sante sur Ie fonctionnement des individus (execution des activites
principales, mobilite et autres activites), mais particulierement sur l'independance physique
par rapport a autrui pour l' execution des activites de la vie quotidienne (soins personnels et
activites instrumentales). L'evolution des donnees sur I'hebergement et la mortalite entre
1987 et 1992 sera d' abord brievement commentee, afin de tisser la toile de fond de I' evolution
de I' esperance de vie en sante.

Hebergement en institution
Selon les donnees de fichiers administratifs (Rochon et Lafontaine, 1994), il y avait au Que-
bec, en 1992-1993, moins d'une personne sur cent hebergee en institution (tableau A.l4.5);
neanmoins, I'hebergement en institution est beaucoup plus frequent a un age avance. On
observe une legere diminution des taux d'institutionnalisation depuis 1987. Ainsi, chez les
personnes de 75 ans et plus, Ie taux est passe de 11% a 9 % chez les hommes, et de 16 % a
14 % chez les femmes. Cette baisse s' explique par deux phenomenes: Ie changement d' orien-
tation du secteur de la sante et de la deficience mentales, et la relative stabilite du nombre de
places en etablissement de soins de longue duree pour la population agee, meme si celle-ci
augmente rapidement.

Mortalite
Selon les tables de mortalite de 1992 (Duchesne et Thibault, 1994), presque huit hommes sur
dix et neuffemmes sur dix peuvent s'attendre a vivrejusqu'a l'age de 65 ans (tableau A.14.6).
Entre 1987 et 1992, la probabilite de survie jusqu' a I' age de 75 ans est pas see de 51 % a 56 %
chez les hommes, et de 72 % a 75 % chez les femmes. Par consequent, l'esperance de vie est
plus elevee en 1992 qu' en 1987. L' esperance de vie a la naissance est en effet estimee a
77,7 ans en 1992-1993, comparativement a 76,1 ans en 1987, et l'esperance de vie a 65 ans, a
18,0 ans alors qu'elle etait de 16,9 ans en 1987 (tableau 14.13). Les gains concernent les
hommes autant que les femmes.

Esperance de vie en sante
En 1992-1993, les Quebecoises ont une esperance de vie de 81,1 ans a la naissance
(tableau 14.13). Cependant, elles sont appelees a passer, en moyenne, 3,0 ans avec une perte
lourde d' autonomie dont la moitie en institution, 5,4 ans avec une perte moderee d' autonomie
et 3,8 ans avec une perte legere, ce qui leur permetd'esperervivre 68,8 ans sans aucune forme
de perte d'autonomie. L'esperance de vie des hommes n'est que de 74,2 ans. Cependant,les
durees de vie avec contraintes sont moins elevees pour eux. Ils peuvent s' attendre a vivre 1,8
an avec une forme lourde de perte d'autonomie, 3,6 ans avec une perte moderee et 2,9 ans
avec une perte legere, ce qui leur laisse une esperance de vie en sante de 65,9 ans. La diffe-
rence entre les deux sexes est donc de 6,9 ans de vie totale, dont 2,9 ans sans incapacite.



Esperance de vie en sante a Ia naissance et a 65 ans,
seion Ie sexe, Quebec 1987 et 1992-1993

Hommes Femmes Total

Etat d'autonomie fonctionnelle 1987 1992 1987 1992 1987 1992

ans ans ans ans ans ans

Esperance de vie a la naissance

Totale 72,3 74,2 79,8 81,1 76,1 77,7

Sans perte d'autonomie fonctionnelle 64,0 65,9 68,2 68,8 66,1 67,4

Avec perte d'autonomie fonctionnelle 8,3 8,2 11,6 12,3 9,9 10,3

- lourde 1,9 1,8 3,5 3,0 2,7 2,4

en institution 0,8 0,8 1,8 1,6 1,3 1,2

dependant pour les soins persOlmels 1,0 1,0 1,8 1,5 1,4 1,2

- moderee 2,9 3,6 4,4 5,4 3,7 4,5

dependant pour les activites instrumentales 1,0 1,3 2,7 3,2 1,8 2,2

incapable de l'activite principale 1,9 2,3 1,8 2,3 1,9 2,3

- Iegere (autres limitations) 3,6 2,9 3,6 3,8 3,6 3,3

Esperance de vie a 65 ans

Totale 14,4 15,5 19,1 20,1 16,9 18,0

Sans perte d'autonomie fonctionnelle 10,6 11,5 12,7 13,2 11,8 12,4

Avec perte d'autonomie fonctionnelle 3,8 4,0 6,4 6,9 5,2 5,6

- lourde 1,4 1,5 3,1 2,5 2,3 2,0

en institution 0,8 0,7 1,8 1,6 I 1,3 1,2

dependant pour 1es soins personnels 0,6 0,8 1,3 0,9 0,9 0,8

- moderee 1,3 1,8 2,5 3,5 1,9 2,7

dependant pour les activites instrumentales 0,7 0,9 1,9 2,8 1,3 1,9

incapable de l'activite principale 0,7 0,9 0,6 0,7 0,6 0,8

- legere (autres limitations) 1,1 0,6 0,8 0,9 1,0 0,8



La description des changements survenus depuis 1987 est presentee au tableau 14.14 sous
forme de hausse et de reduction en mois d' esperance de vie pour chaque etat d' autonomie. A
la naissance, les gains en esperance de vie sont de 22 mois chez les hommes et de 16 mois chez
les femmes. Les gains en esperance de vie sans perte d'autonomie fonctionnelle sont estimes
a 24 mois pour les hommes et a huit mois pour les femmes. Par rapport a 1987, I' esperance de
vie avec perte d'autonomie a diminue d'un mois pour les hommes, tandis que les femmes
peuvent s'attendre a vivre 7 mois de plus dans cet etat. Neanmoins, pour les personnes des
deux sexes, il y a une reduction du temps attendu avec perte lourde d'autonomie fonctionnelle
(1 mois chez les hommes et 6 mois chez les femmes), et une hausse importante du temps
attendu avec perte moderee (8 mois chez les hommes et 12 mois chez les femmes).

A I' age de 65 ans, les gains en esperance de vie sont de 13 mois chez les hommes et de
12 mois chez les femmes. Les gains en esperance de vie sans perte d'autonomie fonctionnelle
sont de 11 mois chez les hommes et de 5 mois chez les femmes. Par rapport a 1987, les
hommes peuvent s' attendre a vivre 2 mois de plus avec perte d' autonomie fonctionnelle et les
femmes, 7 mois de plus.

Changements dans l'esperance de vie en sante au Quebec,
entre 1987 et 1992-1993, selon Ie sexe (mois)

A la naissance A 65ans

Etat d'autonomie fonctionnelle Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

Mois Mois Mois Mois Mois Mois

Esperance de vie totale +22 +16 +20 +13 + 12 +13
Sans perte d'autonomie fonctionnelle +24 + 8 + 16 +11 + 5 + 8
Avec perte d'autonomie fonctionnelle - 1 + 7 + 4 + 2 + 7 + 5

-lourde - 1 - 6 - 3 + 1 - 7 - 3
- moderee + 8 + 12 +10 + 6 + 13 +10
-legere - 8 + 2 - 3 - 6 + 1 - 2

Finalement, pour l' esperance de vie avec puis sans perte d' autonomie fonctionnelle, les change-
ments survenus entre 1987 et 1992 ont ere analyses plus etroitement, selon une methode utilisee
par Wilkins, Chen et Ng (1994) (tableau A.14.7). Ala naissance, la baisse de mortalire entre
1987 et 1992 a un effet positif sur I'esperance de vie sans perte d'autonomie fonctionnelle, qui
equivaut a un gain de 17 mois chez les hommes et de 6 mois chez les femmes. Chez les hommes,



la reduction des taux d'incapacite (y compris celle des taux d'hebergement en institution) a
aussi un effet positif, qui se traduit par un gain de 7 mois. Cependant, la hausse des taux
d'incapacite chez les femmes a un effet negatif sur I'esperance de vie sans perte d'autonomie
fonctionnelle, qui entralne une perte de 3 mois.

A 65 ans, la baisse de mortalite entre 1987 et 1992 a un effet positif qui correspond a une
hausse de 9 mois chez les hommes et de 7 mois chez les femmes. Par ailleurs, les change-
ments des taux d' incapacite ont pour effet d' ajouter 2 mois a la duree de vie sans perte d' auto-
nomie chez les hommes, mais d' en enlever 2 aux femmes de cet age.

11II Conclusions
14.3.1 Synthese et pistes de recherche

Pour la population quebecoise vivant en menage prive, la presente enquete porte a
croire qu'il y a, depuis 1987, une tendance ala baisse du nombre dejournees d'alitement par
personne (moyenne annuelle), donc de I'incapacite lourde, alors que cette tendance serait a la
hausse pour les autres formes d'incapacite, moderees ou legeres.

La proportion de personnes presentant une perte d'autonomie fonctionnelle a long terme est
res tee stable chez les hommes depuis 1987, mais a augmente chez les femmes. Cependant,
cette augmentation serait plus particulierement associee aux formes moins graves de perte
d' autonomie, puisque la proportion de la population affectee par la forme la plus lourde, soit
la dependance pour les soins personnels, a peu varie. Des donnees administratives indiquent
par ailleurs que les taux d'hebergement en institution ont baisse durant cette periode pour les
personnes des deux sexes.

Consideres dans leur ensemble, ces resultats suggerent que la prevalence des formes lourdes
de perte d' autonomie fonctionnelle a long terme a diminue depuis 1987 au sein de la popula-
tion quebecoise, mais qu'il y a neanmoins une prevalence accrue pour les formes moins gra-
ves. De plus, entre 1987 et 1992, les statistiques de l'etat civil enregistrent une diminution
importante des taux de mortalite chez les deux sexes.

L' enquete Sante Quebec 1987 avait revele des gains en esperance de vie sans incapacite par
rapport a I'Enquete Sante Canada 1978-1979. Depuis 1987, les gains en esperance de vie et
en esperance de vie sans perte d'autonomie fonctionnelle ont ete remarquables. La vie est
maintenant plus longue, de meme que la duree de vie sans dependance ou limitation. A la
naissance et a 65 ans, les hommes ont gagne un peu plus que les femmes en matiere d'espe-
rance de vie. Mais sur Ie plan de I'esperance de vie sans perte d'autonomie, ils ont gagne un
net avantage sur les femmes; ce dernier disparaft cependant, si on ne considere que les pertes
moderees ou lourdes. Par rapport aux resultats de 1987, il n'en demeure pas moins qu'a la
naissance, une Quebecoise peut s' attendre a passer huit mois de plus avec une perte d' autono-
mie fonctionnelle, et a l' age de 65 ans, les Quebecois et Quebecoises peuvent s' attendre a
vivre quelques mois de plus (2 a 7) avec une perte d'autonomie fonctionnelle. Les resultats
indiquent en particulier une plus longue periode de dependance pour les activites instrumentales
chez les personnes agees en perte d'autonomie.



La recherche sur l'autonomie fonctionnelle de la population du Quebec pourrait prendre plu-
sieurs directions, dont voici quelques pistes importantes :

• Examiner les inegalites sociales par rapport a l'esperance de vie en sante. Cela deman-
der~t I' elaboration de tables de mortalite selon la suffisance du revenu (seulle revenu du
quartier est disponible), ou Ie lieu de naissance (Quebec, ailleurs au Canada, autres pays).
Des calculs selon la scolarite relative et la profession seraient aussi souhaitables, mais les
donnees de mortalite disponibles actuellement ne permettent pas de telles analyses.

• Etudier Ie niveau d' autonomie des personnes hebergees en institution. Cela pourrait se
faire a partir des donnees administratives ou des enquetes federales sur la sante et les
limitations d'activite (mais I'echantillon au Quebec estrestreint). II seraitd'ailleurs impor-
tant de s'assurer que les personnes qui ne vivent pas en menage prive ou en menage
collectif institutionnel soient aussi visees par l'etude.

• Distinguer les personnes qui re~oivent effectivement toute l' aide dont elles ont besoin de
celles dont Ie besoin d' aide n' est pas satisfait. Cela exigerait I' ajout d' une ou deux ques-
tions supplementaires.

• Decrire Ie type particulier d'activite pour laquelle on a besoin d'aide. Cette information
serait utile pour la planification des services d'aide a domicile ou en etablissement.

,
14.3.2 Elements de reflexion pour la planification

Si les gains en esperance de vie en sante indiquent que la sante de la population
generale s' est amelioree, les repercussions sur les services de sante sont plutot ambigues.
L'augmentation de I'esperance de vie, dont une partie plus longue avec perte d'autonomie,
laisse prevoir un plus grand besoin d'aide personneIle, qu'il s'agisse d'aidants familiaux ou de
services a domicile (pour les soins personnels et les activites instrumentales), de meme que de
services institutionnels d 'hebergement, amesure que la population vieillit et que la taille de la
population tres agee augmente. L'enquete a mis en lumiere l'importance de la parente dans la
prestation des soins personnels et Ie soutien des activites instrumentales; pour les trois quarts
de la population ayant besoin d'aide pour les soins personnels ou les activites instrumentales,
I' aide est assuree en totalite ou en partie par une personne apparentee.

Afin de planifier des strategies visant a reduire les consequences negatives des problemes de
sante, les concepts de la Classification internationale des handicaps permettent de discerner
plusieurs points d' intervention. On peut prevenir les maladies et les traumatismes ai' origine
des deficiences et des incapacites, ou en reduire les consequences. Par exemple, en assurant
I' aide technique necessaire, on peut faire en sorte qu' une deficience ne se solde pas en incapa-
cite. On peut aussi diminuer les situations qui entrainent un handicap pour les personnes
ayant des incapacites, quelles qu' en soient l' origine et la nature. Cette approche vise a elimi-
ner les obstacles que rencontrent les personnes ayant des incapacites dans Ie milieu physique
et social, obstacles qui genent I' execution de leur rOles sociaux.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Moyenne annuelle des joumees d'incapacite par personne selon certaines caracteristiques
socioeconomiques, population en menage prive, Quebec 1992-1993

Journees d'incapacite
Caracteristiques Alitement Total

Jours Jours

Niveau de revenu

Tres pauvre 5,6* 27,4

Pauvre 3,6* 18,3

Moyen inferieur 3,0 15,8

Moyen superieur 2,8 13,1

Superieur 2,3* 10,9

Scolarite relative (15 ans et plus)

Plus faible 3,2 21,2

Faible 3,4 18,3

Moyenne 2,8 17,9

Elevee 2,1* 13,5

Plus elevee 1,5 13,3

Statut d'activite habituelle (15 ans et plus)

En emploi 2,1 11,6

Aux etudes 1,6* 7,5

Tient maison 4,2 18,6

A la retraite 6,3 33,8

Sans emploi 7,4* 45,0

Categorie professionnelle (15 ans et plus) 1

Professionnel et cadre supetieur 1,7* 8,9*

Cadre intermectiaire, semi-prof. et technicien 1,4* 9,7

Contremaitre et ouvrier qualifie 1,5* 9,9

Employe de bureau, de commerce et de service 2,1 11,8

Ouvrier non qualifie et manoeuvre 2,3** 14,0

1 Population occupant un emploi au moment de l' enquete.
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise fournie a titre indicatif seulement.



Causes principales des limitations d'activite selon Ie sexe,
population en menage prive avec limitations d' activit6,

Quebec 1992-1993

Sexe

Causes Hommes Femmes Total

% % % Pe

Problemes osteo-articulaires 25,4 27,5 26,6 135869

Problemes cardiovasculaires 13,7 12,6 13,1 66824

Problemes respiratoires 13,4 12,4 12,9 37 146

Traumatismes 8,3 6,4 7,3 65811

Troubles mentaux 5,0 6,8 6,0 30650

Autres 34,2 34,3 34,3 175338



Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie fonctionnelle a long terme selon
Ie sexe et l' age, population en menage prive, Quebec 1987

Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie1

Sexe I Groupe Soins Activites Incapable de Autres Total avec

d'age personnels instrumentales I'activite limitations perte
principale d'autonomie

% % % % %

Hommes

0-14 ans 0,6 0,0 0,3 2,6 3,6

15-24 ans 0,2 0,3 0,5 1,5 2,5

25-44 ans 0,4 0,5 0,9 3,5 5,3

45-64 ans 0,9 1,9 3,9 6,9 13,6

65-74 ans 3,1 3,5 4,8 8,8 20,2

75 ans et plus 5,5 7,3 3,7 4,1 20,5

Total 0,8 1,0 1,6 4,0 7,3

Femmes

0-14 ans 0,4 0,0 0,4 1,9 2,7

15-24 ans 0,1 0,3 0,6 2,8 3,9

25-44 ans 0,2 1,2 1,2 2,9 5,5

45-64 ans 0,9 3,9 2,8 6,2 13,8

65-74 ans 2,9 5,9 3,3 5,1 17,1

75 ans et plus 11,1 16,3 2,2 1,9 31,5

Total 1,0 2,3 1,4 3,5 8,2

Sexes reunis

0-14 ans 0,5 0,0 0,3 2,3 3,1

15-24 ans 0,1 0,3 0,6 2,1 3,2

25-44 ans 0,3 0,9 1,0 3,2 5,4

45-64 ans 0,9 3,0 3,3 6,5 13,7

65-74 ans 3,0 4,9 3,9 6,6 18,5

75 ans et plus 8,9 12,7 2,8 2,7 27,1

Total 0,9 1,6 1,5 3,7 7,7

Les categories sont mutuellement exclusives.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour les resultats de 1987.



Limitations d'activite et perte d'autonomie fonctionnelle
a long terme selon certaines caracteristiques socioeconomiques,

population en menage prive, Quebec 1992-1993

Limitations Perte d'autonomie fonctionnelle a
Caracteristiques socioeconomiques d'activite long terme

% % Pe

Niveau de revenu

Tres pauvre 16,8 18,6 97464

Pauvre 9,5 11,2 101374

Moyen inferieur 7,1 8,2 178541

Moyen superieur 5,7 6,6 173283

Superieur 4,0 4,4 37878

Scolarite relative (15 aos et plus)

Plus faible 11,6 13,1 148504

Faible 8,7 10,3 119431

Moyenne 8,5 9,4 93533

Elevee 5,9 6,6 77 082

Plus elevee 5,4 6,2 71011

Statut d'activite habituelle (15 ans et plus)

En emploi 3,9 4,6 139176

Aux etudes 3,3 3,7 26474

Tient maison 11,6 12,9 99553

A la retraite 19,0 22,2 164 128

Sans emploi 24,9 26,4 116165

Categorie professionnelle (15 ans et plus) 1

Professionnel et cadre superieur 2,6* 3,3* 13 195
Cadre intermediaire, semi-prof. et technicien 3,8 4,3 21092
Contremaitre et ouvrier qualifie 3,5 4,4 30848

Employe de bureau, de commerce et de service 4,0 4,5 47117

Ouvrier non qualifie et manoeuvre 4,5 5,7 22546

1 Population occupant un emploi au moment de l'enquete.
* Coefficients de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.



Taux d'hebergement en centre de soins de longue duree,
selon Ie sexe et l' age, Quebec 1987 et 1992-1993

Sexe I Groupe d'age 1987 1992-1993
% %

Hommes

0-14 ans 0,2 0,2

15-24 ans 0,6 0,3

25-44 ans 0,3 0,2

45-64 ans 0,6 0,5

65-74 ans 2,1 1,7

75 ans et plus 10,7 8,5

Total 0,7 0,6
Femmes

0-14 ans 0,1 0,1

15-24 ans 0,2 0,2

25-44 ans 0,2 0,2

45-64 ans 0,5 0,4

65-74 ans 2,1 1,7

75 ans et plus 16,3 13,6

Total 1,2 1,1
Sexes reunis

0-14 ans 0,2 0,1

15-24 ans 0,3 0,2

25-44 ans 0,2 0,2

45-64 ans 0,6 0,5

65-74 ans 2,1 1,7

75 ans et plus 14,3 11,8

Total 1,0 0,9
Source: Fichiers administratifs, Gouvemement du Quebec, donnees compilees par

Ie Service des etudes et analyses, MSSS (Rochon & Lafontaine, 1994).



Taux de survie et personnes-annees de vie
selon les tables de mortalite abregees, Quebec 1987 et 1992

1987 1992
Age Taux de survie (%)

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

o an 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

15 ans 98,6 99,1 98,9 99,0 99,2 99,1

25 ans 97,4 98,7 98,1 98,0 98,9 98,5

45 ans 94,2 97,2 95,7 94,9 97,4 96,1

65 ans 75,9 87,3 81,5 79,2 88,6 83,9

75 ans 50,6 72,3 61,4 56,4 75,1 64,8

Personnes-annees
Groupe d'age

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

0-14 ans 1483577 1488866 1486223 1488252 1490745 1489468

15-24 ans 980529 989248 984889 985851 990828 988288

25-44 ans 1920977 1962589 1941 784 1 932 187 1 966321 1948911

45-64 ans 1 752 170 1 871 527 1 811 850 1 784363 1 883 141 1 833 116

65-74 ans 640651 805873 723262 687340 825681 757123

75 ans et plus 450481 864536 657510 537526 955793 753602

Note Selon les estimations de population corrigees pour Ie sous-denombrement au recensement.

Source Bureau de la statistique du Quebec.



Decomposition des changements dans l'esperance de vie en sante
au Quebec entre 1987 et 1992-1993, selon Ie sexe (en mois)

A la naissance A 65 ans

Etat d'autonomie fonctionnelle Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

(mois) (mois) (mois) (mois) (mois) (mois)

Avec perte d'autonomie fonctionnelle

Total I - 1,3 8,4 4,2 1,9 6,7 5,1

Mortalite 2 5,3 5,7 6,0 3,8 5,0 4,8

Autonomie fonctionnelle 3 - 6,5 2,8 - 1,7 - 1,9 1,8 0,3

Residu 4 - 0,1 - 0,1 - 0,1 0,1 - 0,2 - 0,1

Sans perle d'autonomie fonctionnelle

Total' 23,8 7,2 15,6 11,1 5,0 8,0

Mortalite 2
17,2 5,9 13,8 9,3 6,7 8,2

Autonomie fonctionnelle 3
6,5 - 2,8 1,7 1,9 - 1,8 - 0,3

Residu 4
0,1 0,1 0,1 - 0,1 0,2 0,1

I Le changement total observe entre 1987 et 1992, par rapport a cet etat de sante.

2 Veffet des changements en mortalite si l'autonomie fonctionnelle n'avait pas change.

3 L'effet des changements en autonomie fonctionnelle si la mortalite n'avait pas change.

4 La difference entre Ie changement total et la somme des deux autres effets. Le residu s'explique
par l'interaction des changements simultanes en mortalite et en autonomie fonctionnelle.
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IIIiI Introduction
On peut considerer Ie recours aux services sociaux et de sante comme une conse-

quence des problemes qui surviennent dans la vie des individus, ou comme un determinant de
leur etat de sante, au meme titre que les facteurs biologiques, les habitudes de vie ainsi que
l'environnement physique et social (ICRA, 1991).

Cependant, I'utilisation des services ne depend pas uniquement des besoins des individus,
mais aussi des caracteristiques sociodemographiques, des attitudes et de la capacite de ceux-
ci de s'offrir des services non assures; elle depend egalement du mode d'organisation des
services qui en conditionne les modalites d'acces, notamment la disponibilite des ressources
et leur repartition sur Ie territoire (Beland, 1994; Evans et Stoddart, 1990; Andersen et
Newman, 1973). Elle repose enfin sur les dispensateurs de services dont l'effectif, la qualifi-
cation et la formation sont autant de facteurs qui influent sur la pratique des professionnels
(Donabedian, 1973). A maints egards, I'offre regit la demande de services (Wennberg, 1993;
Blais, 1990 et 1989).

Bien qu'elles n'en brossent pas Ie tableau complet, les donnees de l'Enquete sociale et de
sante 1992-1993 permettent de mieux comprendre un certain nombre de facteurs qui sont
associes au recours aux services sociaux et de sante. Elles permettent de comparer Ie niveau
de recours aux services des differents types de professionnels selon les caracteristiques
sociodemographiques des individus, leurs conditions de vie, leur etat de sante et leur region de
residence. Elles permettent egalement de connaitre les motifs et la duree des problemes a
l' origine des consultations, de meme que Ie lieu de ces consultations.

En plus de porter sur la consultation de professionnels, les donnees de l' enquete permettent
aussi de comparer l' accessibilite financiere ad' autres services de sante. Le regime d' assu-
rance-maladie du Quebec assure a l' ensemble de la -population un acces gratuit a une gamme
importante de services, dont l' ensemble des services medicaux et les services en etablisse-



ment. Par contre, de nombreux services, dont les medicaments et les services dentaires ou
d' optometrie, ne sont pas couverts ou ne Ie sont que partiellement. A cet egard, I' enquete
pennet de voir si des contraintes financieres limitent l' acces a certains services non assures
par Ie regime d'assurance-maladie.

L' enquete contient ainsi des renseignements sur Ie recours aux professionnels de services
sociaux et de sante que ne peuvent fournir les banques de donnees provenant de fichiers
administratifs. En effet, ceux-ci ne portent que sur certains types de professionnels, presque
exclusivement les medecins, et contiennent tres peu de renseignements sur les caracteristiques
des utilisateurs.

Les donnees de l'enquete pennettent aussi de suivre revolution du niveau d'utilisation des
services sociaux et de sante depuis I' enquete Sante Quebec 1987. De plus, elles contiennent
des renseignements absents de l' enquete precedente sur l' accessibilite geographique et finan-
ciere.

11II Aspects methodologiques
Le present chapitre aborde cinq aspects du recours aux services sociaux et de

sante: Ie taux de consultation de professionnels et les caracteristiques des individus ayant
consulte, les motifs et les lieux de la consultation, I' accessibilire geographique ainsi que I' acces-
sibilite financiere aux services. Les donnees relatives ace chapitre sont tirees de la section III
du questionnaire rempli par l'interviewer (QRI), lequel concernait l'ensemble de la popula-
tion. Comme c'est generalement Ie cas pour les questions du QRI, Ie taux de non-reponse
partielle a chacune des questions de cette section est inferieure a 5 %.

Le recours aux professionnels des services sociaux et de la sante est mesure par Ie
fait d' avoir consulre ou non un professionnel au cours des deux semaines ayant precede I'enquete.
La mesure utilisee est Ie taux de consultation, soit Ie pourcentage de la population qui s' est
adressee a un professionnel des services sociaux et de la sante. Douze blocs de questions
(QRI29 a QRI81) pennettent de dresser l' eventail des types de professionnels consultes. Neuf
d'entre eux concernent specifiquement une seule caregorie de professionnels, les trois autres
portent sur un regroupement de categories. Ainsi <<lespraticiens de medecine non tradition-
nelle» incluent les chiropraticiens, les acupuncteurs, les sages-femmes, les naturopathes, les
osteopathes et les homeopathes; les physiotherapeutes et les ergotherapeutes fonnent un type
de professionnels; un dernier type comprend les professionnels autres que ceux deja precises.

Les donnees relatives au lieu, au motif et a la duree du probleme a l' origine de la consultation
ne portent que sur la derniere consultation d'un professionnel (QRI82 a QRI85). Le fait de ne
considerer que la derniere consultation n'affecte en rien la qualite des resultats, car la tres
grande majorite des personnes declarent avoir consulre un seul type de professionnel au cours
des deux semaines ayant precede l'enquete. Au surplus, la structure des taux de consultation



selon Ie type de professionnel est semblable, qu'il s'agisse du dernier ou de tous les profes-
sionnels consultes. Puisque seule la derniere consultation est retenue, Ie nombre de personnes
ayant consulte correspond, aux fins de l' analyse, a un nombre de consultations; ainsi, Ie taux
de consultation designe indifferemment les personnes ou les consultations. 11est a noter que
les motifs de consultation sont defmis selon la Classification intemationale des maladies (CIM-9).

L' accessibilite geographique aux services de professionnels est analysee en comparant les
taux de consultation de la population des differentes regions du Quebec, et la distance parcou-
rue pour effectuer ces consultations. Les questions relatives a l' accessibilite geographique
font partie du bloc de questions concernant chacun des types de professionnels (QRI29 a
QRI81).

L' accessibilite financiere aux services non couverts par l' assurance-maladie du Quebec est
traitee sous deux aspects. D'une part, on s'interesse aux personnes «couvertes par une assu-
rance qui defraie, au moins en partie, les depenses non assurees par l' assurance-maladie du
Quebec» (QRI88). L' analyse decrit les caracteristiques de ces personnes et compare Ie taux
de consultation de certains professionnels dont les services ne sont pas assures par l' assu-
rance-maladie du Quebec, notamment les dentistes et les praticiens de medecine non tradi-
tionnelIe, selon que les individus sont couverts ou non par une telle assurance. D'autre part,
l'accessibilite financiere est evaluee en estimant la proportion de la population qui, au cours
des deux semaines ayant precede I' enquete, n' a pu acheter, a cause de leur coiit, des medica-
ments prescrits par un medecin (QRI86) ou des lunettes, des protheses ou toutes autres fourni-
tures medicales qu'elle «aurait dii se procurer» (QRI87).

Certaines donnees portant sur la consultation des professionnels ne sont pas traitees dans ce
chapitre. Ainsi, la question visant a determiner si la consultation est attribuable a une blessure
ou a un accident a plutot fait I' objet d' analyse au chapitre consacre aux accidents et blessures.
Par ailleurs, l' analyse des donnees de mi-enquete concernant les honoraires verses et Ie nom-
bre d'heures de travail remunerees perdues pour une consultation amene a conclure qu'il
serait preferable de verifier la validite des resultats, entreprise qui ne pouvait etre realisee dans
Ie cadre du present rapport.

15.1.2 Comparabilite avec l'enquete Sante Quebec 1987
La formulation des questions sur Ie fait d'avoir consulte ou non un professionnel

de la sante est la meme que celIe de I' enquete Sante Quebec 1987. Cependant, des differences
sont a noter en ce qui concerne les types de professionnels. Consideres separement en 1987,
Ie chiropraticien et I' acupuncteur font partie, dans la presente enquete, des praticiens de mede-
cine non traditionnelle. Par ailleurs, la dietetiste, classee parmi les «autres professionnels»
lors de I' enquete de 1987, est un type de professionnel distinct en 1992-1993. Ces modifica-
tions n' affectent pas Ie taux global de consultation.

Un autre changement par rapport a I'enquete de 1987 concerne Ie motif de la consultation.
Avant de demander Ie motif precis de la consultation, Ie questionnaire de 1992-1993 com-
prend une question supplementaire qui invite les gens a classer Ie probleme a l' origine de la



consultation selon trois categories: «probleme de sante, probleme familial ou social, consul-
tation preventive ou de routine» (QRI84). II faut garder a l'esprit que la categorisation des
raisons de consultation telles que declarees par la population ne correspond pas necessai-
rement a celle qui est basee sur la CIM-9, surtout pour ce qui est de la prevention ou des
examens de routine.

En ce qui concerne l' interpretation des resultats sur Ie taux de consultation, il
importe de souligner que plusieurs etudes ont decele la presence de biais dans la me sure de
l'utilisation des services de sante, lorsqu'il faut faire appel ala memoire des personnes qui
participent a une enquete (Camirand et aI., 1994; Hayes et ai., 1990; Cleary et Jette, 1984;
U.S.D.H.E.W., 1977). Bien que Ie pourcentage d'erreurs augmente avec la longueur de la
peri ode de reference, ce taux peut quand meme etre important pour une periode de reference
de deux semaines. En jumelant les donnees de Sante Quebec 1987 au fichier de facturation
des medecins de la RAMQ, des chercheurs quebecois (Camirand et aI., 1994), ont compare
les reponses aux questions de l' enquete portant sur la consultation d' un medecin et les consul-
tations facturees pour les memes individus. Les resultats montrent qu'une proportion impor-
tante des consultations facturees par les medecins ala RAMQ n' ont pas ete declarees lors de
l' enquete, et que cette sous-declaration est beaucoup plus importante chez les personnes en
bonne sante que chez celles en mauvaise sante.

Par contre, Ie taux de sous-declaration ne varie pas de fa~on significative selon les caracte-
ristiques sociodemographiques et Ie niveau de revenu. La sous-declaration n' affecterait donc
pas la validite des resultats portant sur Ie niveau relatif de consultation entre les categories a
l' interieur de ces variables independantes. Toutefois, meme si la sous-declaration peut etre
compensee, en partie, par une surdeclaration, c'est-a-dire Ie fait d'avoir mentionne des
consultations qui n' ont pas eu lieu au cours de la periode, il faut interpreter avec prudence les
resultats obtenus en ce qui concerne les ecarts selon l' etat de sante, lesquels pourraient etre
surestimes.

II faut aussi preciser que l' indicateur d' utilisation des services employe ici est Ie fait d' avoir
consulte ou non un professionnel au cours des deux semaines ayant precede l' enquete, peu
importe la gravite du probleme de sante a l' origine de cette consultation et Ie type de services
utilises. Or, une veritable comparaison du niveau d'utilisation des services entre differentes
sous-populations ne doit pas se limiter a la quantite de services, puisqu' elle devrait egalement
tenir compte du fait que la nature des services est tres variable: de l'examen ordinaire jus-
qu'aux actes chirurgicaux les plus complexes. Dans la mesure ou l'utilisation faite par les
personnes en bonne sante concerne surtout des services simples et peu coiiteux, la sous-esti-
mation de leur taux de consultation n' implique pas necessairement une sous-estimation de
leur niveau d'utilisation des services. Compte tenu d'un effet compensatoire, Ie biais dii aux
ecarts de sous-declaration selon l' etat de sante n' est peut -etre pas aussi problematique qu' il ne
Ie parai't de prime abord.

De fa~on generale, l'analyse du recours aux services selon Ie type de professionnel est effec-
tuee en examinant Ie taux de consultation d' au moins un professionnel, puis en distinguant les



medecins des autres professionnels et en precisant Ie type de professionnel, lorsque cela s' avere
pertinent. Les resultats sont analyses selon certaines caracteristiques demographiques et
socioeconomiques, et d'apres certains indicateurs de l'etat de sante de la population.

IIIJ Resultats

15.2.1 Taux de consultation des professionnels

Variations selon Ie sexe et l'age
Une personne sur quatre (25 %) a consulte au moins un professionnel au cours des deux
semaines ayant precede l'enquete (tableau 15.1). Parmi les differents types de professionnels,
ceux qui sont les plus frequemment consultes sont les medecins generalistes (11 %), les medecins
specialistes (6 %) et les dentistes (4 %). Globalement, Ie taux de consultation de profession-
nels autres que les medecins (14 %) est a peine inferieur a celui des medecins (15 %).

Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours
des 2 semaines ayant precede l'enquete, selon Ie type de professionnel,

population totale, Quebec 1992-1993

Personnes ayant consulte
Types de professionnels % Pe

Medecin generaliste 10,7 757450

Mectecin specialiste 5,5 386164

Mectecin (generaliste ou specialiste) 14,7 1041114

Dentiste 4,3 305806

Pharrnacien 2,4 170940

Praticien de mectecinenon traditionnelle 2,4 170675

Optometriste ou opticien 2,0 140379

Infrrmiere 1,6 110709

PhysiotMrapeute ou ergotMrapeute 0,9 60 983

Psychologue 0,7 52488

Travailleur social 0,6 39436

Dietetiste 0,3 23 169

Autre professionnel 0,7 50202

Professionnel autre qu'un mectecin 14,1 993699

Au moins un professionnel 24,8 1753951



Parmi I' ensemble des personnes ayant consulte au moins un professionnel de la sante au cours
des deux semaines ayant precede l' enquete, 19 % ont vu un type de professionnel, 5 % en ont
COnSUltedeux, et 1,3 %, trois ou plus (tableau 15.2). En somme, environ les trois quarts
(77 %) des gens ayant consulte durant cette periode n' ont vu qu' un seul type de profession-
nels. La proportion de gens consultant trois types de professionnels ou plus a tendance a
augmenter avec I' age, passant de 0,6 % chez les jeunes de 0-14 ans a 2 % chez les personnes
de 65 ans et plus. De plus, les femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les
hommes a avoir consulte trois types de professionnels ou plus (l,7 % c. 0,8 %).

Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines
ayant precede l'enquete, selon Ie nombre de types de professionnels consultes,

Ie sexe ou l'age, population totale, Quebec 1992-1993

Nombre de types de professionnels consultes

Sexe I Groupe d'age Un Deux Trois et Total
plus

% % % % Pe

Sexe

Hommes 16,3 3,5 0,8 20,7 722212

Femmes 21,8 5,4 1,7 28,9 1031 739

Groupe d'age

0-14 ans 19,3 3,6 0,6* 23,4 329369

15-24 ans 16,4 3,5 0,8* 20,7 194802

25-44 ans 18,5 4,7 1,4 24,5 603981

45-64 ans 18,9 4,7 1,6 25,1 383482

65 ans et plus 25,0 6,3 2,1* 33,4 242317

Total 19,1 4,5 1,3 24,8 1 753951

Le tableau 15.3 montre que Ie groupe des 15-24 ans demeure celui ou Ie pourcentage de per-
sonnes ayant consulte un professionnel est Ie plus faible (21 %), tandis que Ie pourcentage Ie
plus eleve s' observe chez les personnes de 65 ans et plus (33 %). Cependant, la relation entre
l' age et Ie recours aux services differe en fonction du type de professionnels consultes. Le
recours aux services des medecins est beaucoup plus present chez les personnes de 65 ans et
plus (25 %) que parmi les personnes des autres groupes d'age (de 11 % a 16 %), alors que la
consultation aupres de professionnels autres que medecins vade peu selon l'age.



La proportion de la population ayant consulte au moins un professionnel est plus elevee chez
les femmes que chez les hommes, soit 29 % contre 21 %. Le taux de consultation des femmes
est plus eleve autant en ce qui conceme les medecins (18 % c. 12 %) que les autres profession-
nels (16 % c. 12 %).

Personnes ayant consulte au moins un professionnel, mooecin ou autre,
au cours des 2 semaines ayant precede l' enquete, selon Ie sexe ou l' age,

population totale, Quebec 1992-1993

Types de professionnels consultes

Au moins un Professionnel
Sexe I Groupe d'age professionnel Medecin autre qu'un

medecin

% % %

Sexe

Hommes 20,7 11,7 11,8

Femmes 28,9 17,7 16,3

Groupe d'age

0-14 aDS 23,4 13,1 13,3

15-24 aDS 20,7 11,3 12,4

25-44 aDS 24,5 13,3 15,2

45-64 aDS 25,1 15,8 13,7

65 aDS et plus 33,4 25,1 14,6

Total 24,8 14,7 14,1

En 1987, lors de la premiere enquete, la proportion des personnes qui avaient consulte au
moins un professionnel etait de 22 % (graphique 15.1). La proportion estimee dans la pre-
sente enquete, soit 25 %, represente une augmentation par rapport a celle de 1987. Chez les
hommes, la proportion est passee de 19 % a 21 % et chez les femmes, de 25 % a 29 %. Par
ailleurs, l' augmentation generale du recours aux professionnels serait surtout attribuable au
recours accru aux professionnels autres que les medecins (11 % c. 14 %), l'augmentation
observee du recours aux medecins n'etant pas significative.

Variations selon certaines caracteristiques demographiques et socioeconomiques
Les donnees selon l'etat matrimonial de fait indiquent qu'une forte proportion des personnes
veuves, separees ou divorcees, soit 35 %, ont consulte au moins un professionnel au cours des
deux semaines ayant precede l'enquete (tableau 15.4). Cette proportion est de 22 % chez les



celibataires, de 25 % chez les personnes mariees, et de 26 % chez les personnes vivant en
union de fait. Outre les medecins, les pharmaciens, les psychologues et les travailleurs sociaux
sont les types de professionnels pour lesquels Ie taux de consultation des personnes veuves,
separees ou divorcees est plus eleve que celui des autres groupes (tableau A.15.1). Cette
relation entre I' etat matrimonial et Ie recours aux services de professionnels est attribuable en
partie aI' age, qui varie selon I' etat matrimonial.

Graphique 15.1
Personnes ayant consulte au moins un professionnel, medecin ou autre,

au cours des 2 semaines ayant precede l'enquete, selon Ie sexe,
population totale, Quebec 1987 et 1992-1993

D1987
_1992-1993

Au moins Medecin Autre
un professionnel professionnel

Hommes Femmes
Aumoins

un professionnel

Les resultats en fonction du statut d'activite indiquent que les personnes retraitees (32 %)
ainsi que les personnes a la maison (30 %) sont celles qui recourent Ie plus souvent aux
services de professionnels. Toutefois, cette distinction ne vaut que pour Ie recours aux servi-
ces de medecins, et non pour Ie recours aux services d' autres professionnels. Ainsi, 24 % des
personnes a la retraite et 20 % des personnes qui tiennent maison ont consulte au moins un
medecin au cours des deux semaines ayant precede I' enquete, contre 17 % des personnes sans
emploi, 12 % de celles qui occupent un emploi, et 10 % des etudiants. Ces resultats sont
evidemment lies aI' age et au sexe, qui different selon Ie statut d' activite.

En ce qui a trait au recours auxservices de professionnels autres que les medecins, l' absence
d'une tendance generale cache des resultats propres a certains types de professionnels. A
l'inverse de ce que I' on observe pour Ie recours aux medecins, les retraites sont les personnes
qui en proportion recourent Ie moins aux dentistes et aux praticiens de medecine non traditionnelle,
tandis que les personnes occupant un emploi sont celles qui y recourent Ie plus (tableau A.l5.2).



II n'existe pas de relation significative entre Ie niveau de revenu et Ie taux de consultation au
regard de I' ensemble des professionnels consultes. Ce resultat global cache des tendances
diverses selon Ie type de professionnels concemes. Ainsi Ie recours aux medecins augmente
lorsque Ie revenu diminue. En ce qui conceme les professionnels autres que les medecins, Ie
recours aux dentistes et aux praticiens de medecine non traditionnelle croit a mesure que
s' eleve Ie revenu, tandis que Ie phenomene inverse s' observe en ce qui a trait aux travailleurs
sociaux (tableau A.15.3).

Personnes ayant consulte au moins un professionnel, medecin ou autre, au cours des
2 semaines ayant precede l'enquete, selon certaines caracteristiques demographiques

et socioeconomiques, population totale, Quebec 1992-1993

Types de professionnels consultes

Au moins un Professionnel
Caracteristiques professionnel Medecin

autre qu'un
medecin

% % %

Etat matrimonial de Caitl

Marie 24,6 15,0 13,7

Union de fait 25,7 14,5 14,4

Veuf, separe ou divorce 34,7 23,0 18,5

Celibataire 22,1 11,6 13,9

Niveau de revenu2

Tres pauvre 27,5 18,5 13,9

Pauvre 24,5 16,1 12,6

Moyen inferieur 24,4 15,0 13,5

Moyen superieur 24,6 13,8 14,5

Superieur 25,2 13,2 15,6

Statut d'activitel (2 sem.)

En emploi 23,0 12,1 14,2

Auxetudes 19,9 9,9 12,8

Tient maison 30,2 20,3 15,9

A la retraite 31,7 24,0 14,0

Sans emploi 25,4 16,5 14,0

1 Population de 15 ans et plus.
2 Population totale.



Variations selon certains indicateurs de I'etat de sante
La perception de I' etat de sante est fortement liee au recours aux services des professionnels,
notamment aux services medicaux (tableau 15.5). Parmi les personnes qui s' estiment en excel-
lente sante, 19 % ont consulte au moins un professionnel. Cette proportion augmente evidemment
a mesure que se degrade l'etat de sante per~u, et se situe a 60 % chez les personnes qui se
jugent en mauvaise sante. En ce qui conceme Ie recours aux services medicaux, 10 % des
personnes qui se disent en excellente sante ont consulte un medecin comparativement a 49 %
de celles qui se declarent en mauvaise sante. Ces proportions sont respectivement de 11 % et
de 30 % pour Ie recours aux services des professionnels autres que les medecins.

Personnes ayant con suite au moins un professionnel, medecin ou autre,
au cours des 2 semaines ayant precede I' enquete, selon certains indicateurs

de sante, population totale, Quebec 1992-1993

Types de professionnels consultes

Au moinsun Professionnel
Indicateurs de sante professionnel Medecin autre qu'un

medecin

% % %

Etat de sante per~u 1

Excellent 18,8 10,0 11,2

Tees bon 22,3 11,8 13,5

Bon 26,2 15,5 14,8

Moyen 40,0 29,2 20,1

Mauvais 60,1 48,9 29,5

Incapacite it court ou it long terme 1

Sans incapacite 20,9 10,9 12,4

Avec incapacite 61,6 50,0 29,8

Indice de detresse psychologique 1

Niveau faible 23,6 13,9 13,0

Niveau eleve 30,7 17,8 18,4

1 Population de 15 ans et plus.
2 Population totale.

Le fait d'etre frappe d'incapacite est egalement relie etroitement au taux de consultation.
Ainsi, les gens qui rapportent avoir limite leurs activites par suite d'un probleme de sante au
cours des deux semaines ayant precede I' enquete sont proportionnellement plus nombreux a
avoir consulte un professionnel que ceux qui ne rapportent pas d'incapacite (62 % c. 21 %).



Ces proportions sontrespectivementde 50 % et de 11 % pour les consultations d'un medecin,
et de 30 % et de 12 % pour les consultations de professionnels autres que les medecins.

Dans une moindre mesure, la detresse psychologique est un autre facteur qui est associe au
recours aux professionnels de services sociaux et de sante. Au total, 31 % des personnes
ayant un niveau eleve it I'indice de detresse psychologique ont consulte au moins un profes-
sionnel au cours des deux semaines ayant precede I' enquete, comparativement it 24 % du reste
de la population. Des taux plus eleves s'observent it la fois pour Ie recours aux medecins
(18 % c. 14 %) et aux autres professionnels (18 % c. 13 %). Les psychologues etant plus
directement concernes par ce type de problemes, les donnees montrent que les personnes
presentant un niveau eleve it I' indice de detresse psychologique les consultent dans une pro-
portion significativement plus grande que celle estimee pour les personnes classees au niveau
faible de l'indice, soit 1,9 % comparativement it 0,5 % (donnees non presentees).

15.2.2 Problemes it l'origine de la derniere consultation
Six personnes sur dix (59 %) ayant consulte un professionnel declarent l' avoir fait

pour des problemes de sante, 3 %, pour des problemes sociaux ou familiaux, et plus du tiers
(38 %) it des fins preventives ou pour des examens de routine (tableau 15.6). C' est aupres des
optometristes ou opticiens (72 %), des dentistes (66 %) et des infirmieres (65 %) que Ie taux
de consultation pour des raisons de prevention ou des examens de routine est Ie plus eleve, et
aupres des physiotherapeutes et des ergotherapeutes qu'il est Ie plus faible (7 %); dans Ie cas
des medecins generalistes et specialistes, les taux de consultation relies it ces motifs sont de
30 % et 32 %. Par ailleurs, 78 % des consultations d'un travailleur social et 46 % de celles
d' un psychologue sont effectuees pour des problemes d' ordre social ou familial.

Lorsque les personnes sont appelees it preciser Ie motif ou Ie probleme it l' origine de la der-
niere consultation, c'est 26 % des consultations! qui peuvent etre associees it des activites de
prevention ou it des examens de routine (tableau 15.7). Les autres motifs de consultation les
plus frequemment declares sont les troubles du systeme osteo-articulaire (10 %), de I' appareil
respiratoire (9 %), du systeme nerveux et des organes des sens (7 %), les lesions et accidents
(6 %), les problemes de digestion (5 %), les symptomes et les signes mal definis (5 %).

II n'y a pas de difference significative entre les sexes, selon les categories de problemes it
I'origine des consultations (tableau A.15.4). Par contre, certaines differences apparaissent
selon I' age. Alors que les problemes relies it I' appareil circulatoire representent moins de 2 %
des motifs de consultation rapportes par les personnes de moins de 45 ans, ils constituent 7 %
de ceux declares par les personnes de 45-64 ans, et 12 %, par celles de 65 ans et plus. Excep-
tion faite des consultations it des fins de prevention et des examens de routine, les problemes
respiratoires sont la principale cause de consultation chez les moins de 15 ans (15 %) et les
problemes osteo-articulaires, chez les 25 it 64 anS (13 % et 14 %).

I II importe de rappeler que dans cette section et la suivante, la mesure utili see, pourcentage ou taux, s'applique
indifferemment aux personnes ayant consuIte ou aux consultations, puisque seule la derniere consultation fait
l'objet d'une analyse.



Raison invoquee pour la derniere consultation selon Ie type de professionnel,
population ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede I' enquete, Queb~c 1992-1993

Raison invoquee pour la derniere consultation

Probleme de Probleme Consultation
Types de professionnels sante familialou preventive ou Total

social de routine

% % % N

Medecin generaliste 69,6 0,5** 30,0 592823

Medecin specialiste 66,9 1,5** 31,7 340772

Dentiste 33,9 0,0** 66,1 263788

Infirmiere 34,6 0,0** 65,4 67924

Pharrnacien 65,6 0,1** 34,3 86431

Optometriste ou opticien 28,5 0,0** 71,5 114108

Physiotherapeute ou ergotherapeute 92,4 0,5** 7,1** 45071

Praticien de medecine non traditionnelle 78,5 0,3** 21,3 144 301

Psychologue 33,0* 46,4 20,6* 39760

Travailleur social 8,8** 78,0 13,3* 24365

Dietetiste 66,0 2,1** 31,9* 16298

Autre 55,4 12,3** 32,3* 18263

Au moins un professionnel 58,9 2,8 38,3 1753903

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

Les motifs de consultation different selon Ie professionnel consulre. Ainsi, 23 % des consulta-
tions d'un medecin generaliste sont liees a des examens de routine ou de preyention, 18 %, a des
troubles respiratoires et 8 %, a des accidents et lesions (tableau A.15.5). Les raisons sont plus
diversifiees pour les medecins sp6cialistes : 18 % des consultations concernent les examens de
routine et de prevention, 10 %, les troubles du sysreme nerveux et des organes des sens, 7 %, les
problemes osreo-articulaires et musculaires, 7 %, les accidents et lesions et 6 % les troubles de
l'appareil respiratoire. La principale raison invoquee pour la consultation d'un pharmacien est
un probleme de l'appareil respiratoire (21 %), alors que Ie deuxieme motif en importance est la
prevention (8 %), suivent les symptomes mal definis (8 %) et les accidents et lesions (7 %).



Quant aux consultations de physiotherapeutes et d'ergotherapeutes, plus de la moitie (54 %)
sont motivees par des problemes osteo-articulaires et musculaires, et plus du quart (26 %), par
des accidents et lesions. Plus de la moitie (52 %) des consultations de praticiens non tradi-
tionnels sont aussi Ie resultat de problemes osteo-articulaires et musculaires, alors que 15 %
sont pour des examens de routine ou de prevention, et 7 %, pour des maux mal definis.

Une comparaison du motif de la demiere consultation avec les donnees de Sante Quebec 1987
revele que, parmi les personnes ayant consulte, celles qui rapportent des problemes lies a
I' appareil circulatoire et au systeme digestif sont proportionnellement moins nombreuses en
1992-1993 qu'en 1987 (4 % c. 6 % et 5 % c. 8 %), tandis que la proportion de personnes qui
consul tent pour des raisons de prevention ou un examen de routine est en hausse (26 % c. 21 %)
(tableau 15.7).

Probleme a l' origine de la demiere consultation, population ayant
consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede I'enquete, Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Problemes de sante

% %

Endocrinien et metabolique 2,0 2,7
Troubles mentaux 2,6 3,1
Nerveux et organes des sens 6,4 6,6
Circulatoire 6,1 3,7
Respiratoire 9,5 8,7
Digestif 7,9 5,4
Genito-urinaire 3,0 2,0
Affection cutanee 2,9 2,5
Osteo-articulaire 9,1 9,7
Symptomes et signes mal definis 6,3 5,3
Lesion et accident 7,0 6,0
Prevention et examen de routine 20,6 25,5
Autres 16,7 19,1
Total 100,0 100,0

Pour 20 % des personnes ayant con suIte au moins un professionnel, Ie probleme a l' origine de
la demiere consultation est present depuis une semaine ou moins, pour un peu moins de 20 %,
depuis plus d'une semaine a un mois, pour plus du quart (28 %), depuis plus d'un mois a un an,



et pour Ie tiers, depuis plus d'un an (tableau A.15.6). Plus du tiers des problemes a I'origine
des consultations d'un medecin generaliste (34 %) ont debute une semaine ou moins avant
I'enquete comparativement a 9 % des consultations d'un medecin specialiste et a 44 % de
celles d'un pharmacien. Plus de la moitie des personnes qui consultent un praticien de mede-
cine non traditionnelle (58 %) Ie font pour des problemes qui durent depuis plus d'un an,
comparativement a 22 % de celles qui consultent un medecin generaliste et a 41 % de celles
qui s' adressent a un medecin specialiste.

Les deux tiers des consultations (67 %) ont lieu en cabinet prive, 14 %, ala clini-
que exteme d'un hopital, 4 %, dans un CLSC, 3 %, a l'urgence d'un hopital, et 3 %, a domicile
(tableau 15.8). II y a peu de difference selon Ie sexe, mais des ecarts s' observent entre certains
groupes d'age. Chez les personnes de 65 ans et plus, 10 % des consultations ont lieu a domi-
cile comparativement a un peu moins de 2 % chez les personnes des autres groupes d' age
(tableau A.15.7). Plus de 6 % des consultations effectuees par les jeunes de 0-14 ans et de
15-24 ans ont lieu dans un CLSC comparativement a 3 % de celles des personnes de 65 ans et plus.

Tableau 15.8

Lieu de la demiere consultation, population ayant consulte au
moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant

precede l' enquete, Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Lieu

% % Pe

Bureau prive 66,0 66,8 1 172 135

CLSC 5,8 4,1 72 251

Urgence-Centre hospitalier 5,7 3,2 55753

Clinique exteme 11,0 13,7 239950

Centre hospitalier-sejour 2,2 1,6 27732

Travail 1,5 0,6* 11023

Ecole 0,5 1,3* 22441

Domicile 3,1 2,6 45504

Telephone 1,4 1,1* 19282

Autre 3,0 5,0 87673

Total 100,0 100,0 1753744

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
Note Les coefficients de variation ne sont pas disponibles pour 1987.



Le lieu de consultation vane aussi selon Ie niveau de revenu du menage (tableau A.15.8).
Seulement 55 % des personnes tres pauvres qui consultent Ie font en cabinet prive comparati-
vement a environ 70 % des personnes dont Ie niveau de revenu est moyen superieur ou supe-
rieur. Par contre, 8 % des consultations des gens tres pauvres ont lieu dans un CLSC compa-
rativement a 2 % de ceux se situant dans la categorie de revenu superieur. Il semble egalement
que la proportion relative des consultations a domicile ou a l'urgence d'un centre hospitalier
diminuent quand Ie niveau de revenu augmente, mais cette association n'est pas significative.
Ces resultats peuvent etre mis en parallele avec ceux observes entre Ie type de professionnels
consultes et Ie niveau de revenu.

Le lieu de consultation vane selon Ie type de professionnels consultes (tableau A.15.9). Dans
plus de 90 % des cas, les consultations de dentistes, d' optometristes ou d' opticiens, et de
praticiens de medecine non traditionnelle ont lieu en bureau prive comparativement a environ
les deux tiers des consultations de medecins generalistes et de psychologues, et a la moitie des
consultations de medecins specialistes, de physiotherapeutes ou d' ergotherapeutes, ou de
dietetistes. C'est a la clinique exteme qu'ont egalement lieu 32 % des consultations d'un
medecin specialiste et 34 % des consultations d'un physiotherapeute ou d'un ergotherapeute.
Par ailleurs, a peine 5 % des consultations de medecins generalistes ont lieu dans un CLSC et
3 %, a domicile. Les consultations d'une infmniere ou d'un travailleur social se repartissent
principalement entre Ie CLSC, Ie milieu scolaire et Ie domicile; I' infmniere est aussi consultee
en clinique exteme et Ie travailleur social, en bureau prive.

Une comparaison avec les resultats de I' enquete de 1987 montre peu de changements quant au
lieu de la demiere consultation (tableau 15.8). Les personnes qui consultent un professionnel
sont proportionnellement plus nombreuses a consulter a la clinique exteme en 1992-1993
qu'en 1987 (14 % c. 11 %). Par contre, Ie pourcentage des consultations a l'urgence d'un
centre hospitalier a diminue, pass ant de 6 % a 3 %. Bien qu'aucune difference significative
n' apparaisse, cette baisse pourrait etre attribuee au fait que Ie recours aux professionnels
autres que des medecins ait augmente (et que ceux-ci n'exercent presque pas a l'urgence) ou
que la consultation de medecins a l'urgence ait diminue.

15.2.4 Accessibilite geographique
Pour simplifier la comparaison de I' acces aux services de professionnels entre les

differentes regions sociosanitaires, celles-ci ont ete regroupees en fonction de leur eloigne-
ment des grands pOles urbains. Les regions centrales sont formees des regions de Quebec, de
Montreal-centre et de Laval. Les regions en peripherie des regions centrales sont celles de
Chaudiere-Appalaches, de Lanaudiere, des Laurentides et de la Monteregie. Les regions
intermediaires comprennent IeBas-Saint-Laurent, Ie Saguenay-Lac-Saint-Jean, la Mauricie-Bois-
Francs, I'Estrie et I'Outaouais. Les re~ions eloignees se composent de I'Abitibi-Temiscamingue,
de la Cote-Nord, et de la Gaspesie-Iles-de-Ia-Madeleine.

En considerant globalement la proportion des personnes qui ont con suIte au moins un profes-
sionnel durant les deux semaines ayant precede l'enquete, les donnees de l'enquete ne reve-
lent pas d'ecarts selon les quatre types de regions (tableau 15.9). Toutefois, des differences
apparaissent lorsqu' on distingue Ie recours aux medecins de celui d' autres professionnels. Le
recours aux medecins est plus repandu dans les regions centrales (16 %) que dans les autres
regions (14 % et 13 %), tandis qu' on observe Ie phenomene inverse en ce qui a trait au recours
a des professionnels autres que des medecins (13 % c. 15 %).



Personnes ayant consulte au moins un professionnel, medecin ou autre,
au cours des 2 semaines ayant precede I' enquete, selon Ie type

de region, population totale, Quepec 1992-1993

Types de professionnels consultes

Au moinsun Professionnel
Types de regions professionnel Medecin autre qu'un

medecin
% % %

Centrale 25,0 15,8 12,7

P~ripMrique 24,8 14,3 15,1

Interm~diaire 24,9 14,0 14,8

Eloignre 23,5 13,0 15,0

Total 24,8 14,7 14,1

Un examen plus approfondi du recours aux services medicaux peut s'averer particulierement
interessant, compte tenu du debat sur la repartition geographique des medecins. Une distinc-
tion entre l' acces aux services des generalistes et a ceux des specialistes montre que la propor-
tion des personnes qui ont recours aux services des medecins generalistes ne varie pas de
maniere significative selon Ie type de regions (tableau A.l5.10). Chez les medecins specialis-
tes par contre, les variations sont notables. Dans les regions centrales, 7 % de la population a
eu recours aux services d'un specialiste au cours des deux semaines ayant precede l'enquete.
Cette proportion est de 5 % dans les regions intermediaires et en peripherie des regions centra-
les, et de 4 % dans les regions eloignees.

Les donnees de I' enquete permettent egalement de comparer les distances parcourues pour
consulter un professionnel. II s' agit en l' occurrence de la distance a l' aller pour se rendre au
lieu de consultation. La distance parcourue peut servir d' indicateur pour cemer I' accessibilite
d'un service, mais il faut garder a l'esprit qu'elle n'est pas toujours directement associee ala
duree du trajet. Ainsi, a distance egale, Ie temps de deplacement est generalement plus long
dans les zones urbaines qu'il ne I'est ailleurs.

Le seuil de vingt kilometres a ete choisi comme point de demarcation entre un trajet court et un
trajet long. En general, on peut estimer qu'un trajet de vingt kilometres requiert normalement
au moins trente minutes, ce qui donne une heure de deplacement, lorsqu'on considere I'aller-
retour. Sur cette base, on presume que d'avoir a parcourir une distance de plus de vingt
kilometres peut representer un obstacle a l'accessibilite.

Une proportion relativement faible des consultations (14 %), requierent un trajet de plus de
vingt kilometres (tableau 15.10). Ce pourcentage est, a peu de chose pres, Ie meme pour les
consultations de medecins et les consultations de professionnels autres que des medecins. Par



contre, les variations regionales sont beaucoup plus fortes pour les medecins que pour les
autres professionnels. La proportion des consultations de medecins qui ont necessite un trajet
de plus de vingt kilometres est de 6 % dans les regions centrales et de 29 % dans les regions
eloignees. Quant aux consultations d'un professionnel autre qu'un medecin, ces proportions
sont respectivement de 8 % et de 17 %.

Consultations ayant necessite un trajet de plus de 20 kilometres selon
Ie type de region, consultations aupres d'un professionnel, medecin ou autre,
declarees pour les 2 semaines ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Types de professionnels CODSulteS

Types de regions Aumoins un Professionnel

professionnel
Medecin autre qu1un

medecin
% % %

Centrale 7,1 6,0 8,4

Peripherique 16,6 17,5 15,8

Intermediaire 17,5 18,9 16,2

Eloignee 22,3 28,7 17,0

Total 13,5 13,6 13,4

Les distances que les gens doivent parcourir pour consulter un medecin specialiste sont plus
grandes que pour toutes les autres categories de professionnels (tableau 15.11). Chez les
residents des regions centrales, 10 % des consultations de specialistes requierent un trajet de
plus de vingt kilometres. Cette proportion est de 35 % dans les regions en peripherie des
regions centrales, de 33 % dans les regions intermediaires, et de 51 % dans les regions eloi-
gnees. Lorsqu' il s' agit de consultations necessitant un trajet de plus de cent kilometres, la
proportion passe de 1% pour les residents des regions centrales a 8 % pour les personnes des
regions intermediaires, et grimpe a 23 % pour celles qui habitent les regions eloignees.

Couverture par une assurance complementaire
Au total, plus de la moitie (53 %) de la population quebecoise est couverte par une assurance
privee «qui defraie en tout ou en partie Ie coiit des services non assures par l' assurance-maladie
du Quebec» (tableau 15.12). A peu de chose pres, cette proportion est la meme chez les hommes
et les femmes. Toutefois, chez les personnes de 65 ans et plus, la proportion depasse a peine Ie
quart de la population (27 %). Cette observation doit etre interpreree ala lumiere du fait que
l' assurance-maladie du Quebec defraie Ie coiit des medicaments des personnes de 65 ans et plus,



Consultation d'un medecin specialiste selon la distance parcourue
et Ie type de region, consultations declarees pour les 2 semaines

ayant precede I' enquete, Quebec 1992-1993

Distance parcourue

Types de regions 20 kilometres 21-100 Plus de 100
et moins kilometres kilometres

% % %

Centrale 89,8 9,4 0,9 **
Peripherique 65,2 33,1 1,8 **
Intermediaire 67,0 24,7 8,3 *
Eloignee 48,8 28,3 * 23,0 *
Total 76,1 20,S 3,4
* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

moyennant une contribution de quelques dollars par prescription de la part du beneficiaire. Le
besoin d'une assurance privee n'est donc pas Ie meme pour les personnes de 65 ans et plus
que pour les personnes des autres groupes d'age qui ne beneficient pas d'une couverture aussi
complete du regime public.

La proportion des personnes qui possedent une assurance privee varie en fonction du niveau
de revenu. Elle est de 12 % chez les personnes tres pauvres et atteint environ 70 % chez les
personnes dont Ie revenu est considere comme moyen superieur ou superieur. Par ailleurs, Ie
fait de posseder ou non une assurance privee est egalement fortement lie au statut d'activite.
Les personnes qui occupent un emploi forment Ie groupe ou l' on retrouve la plus forte propor-
tion d'assures (67 %), alors que les retraites et les sans emploi sontceux qui presentent la plus
faible proportion de personnes possedant une assurance privee (31 % et 28 %). L'interpre-
tation de ces resultats doit tenir compte du fait que la couverture de l' assurance-maladie du
Quebec varie selon les groupes sociaux. Ainsi, les beneficiaires d'aide sociale profitentd'une
couverture plus etendue que Ie reste de la population.

Le fait de posseder une assurance privee n'est pas associe au recours aux services de profes-
sionnels, sauf dans Ie cas des dentistes et des praticiens de medecine non traditionnelle. Parmi
les personnes qui possedent une assurance privee, 5 % ont consulte un dentiste au cours des
deux semaines ayant precede I' enquete, contre 3 % pour les personnes ne possedant pas une
telle assurance. Quant aux consultations de praticiens de medecine non traditionnelle, ces
proportions sont respectivement de 3 % et de 1,6 % (donnees non presentees).



Personnes couvertes par une assurance privee selon I' age
ou certaines caracteristiques socioeconomiques,

population totale, Quebec 1992-1993

Personnes couvertes par

Groupe d' age I Caracteristiques
une assurance privee

% Pe

Groupe d'age

0-14 ans 58,8 816937

15-24 ans 47,9 444137

25-44 ans 58,8 1439204

45-64 ans 55,8 851004

65 ans et plus 26,7 193214

Total 53,4 3744496

Niveau de revenu

Tres pauvre 11,5 60187

Pauvre 21,6 195245

Moyen inferieur 50,5 1088510

Moyen superieur 70,4 1820544

Superieur 68,6 580008

Statut d'activite1 (2 sem.)

Enemploi 66,7 1926923

Aux etudes 48,1 260375

Tient maison 40,9 320064

A la retraite 31,3 232820

Sans emploi 28,0 186800



Obstacles it I'acquisition de produits ou services
Dne personne sur onze s'est fait prescrire des medicaments au cours des deux semaines ayant
precede l'enquete. Parmi ces personnes, 4 % affirment s'etre privees des medicaments pres-
crits a cause de leur cout (tableau 15.13). On n' observe aucune difference significative selon
Ie sexe. Par contre, des differences existent entre les groupes d' age. Ainsi, dans Ie groupe des
15-24 ans, la proportion de ceux qui disent s'etre prives de medicaments prescrits est de 8 %,
alors qu' elle est de 1,4 % chez les 65 ans et plus.

Personnes s'etant privees de medicaments a cause de leur cout,
selon l'age, personnes ayant eu une prescription de medicaments

au cours des 2 semaines ayant precede l'enquete,
Quebec 1992-1993

Personnes s'etant privees de
Groupe d' age medicaments it cause de leur cont

% Pe

0-14 ans 2,3** 2075

15-24 ans 7,8** 4434

25-64 ans 4,5* 14330

65 ans et plus 1,4** 1479

Total 3,9 22318

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.

Par ailleurs, les donnees de l' enquete ne revelent pas de lien significatif entre la privation de
medicaments prescrits et Ie niveau de revenu, Ie statut d' activite ou Ie fait de posseder ou non
une assurance privee (donnees non presentees). Cependant, ces resultats portent sur un petit
nombre de cas; il serait done prudent de ne pas conclure a l' absence complete de relation.

Parmi les personnes qui, au cours des deux semaines ayant precede I' enquete, auraient du se
procurer des lunettes, des protheses ou toute autre foumiture medicale, soit environ 3 % de la
population, 29 % affirment s'en etre privees a cause de leurcout (tableau 15.14). Les donnees
de I'enquete ne permettent pas d'etablir si la privation persiste longtemps apres la periode de
reference de deux semaines. II faut eviter de conclure qu'il s'agit d'une privation definitiv~.
Comme I' acquisition de lunettes ou de toute autre foumiture medicale represente generale-
ment une depense importante, il est possible que l' achat en soit retarde pendant un certain temps
seulement



Personnes s' etant privees de lunettes, de protheses ou de toute autre foumiture
a cause de leur cout, selon certaines caracteristiques socioeconomiques,

personnes qui auraient du se procurer ces produits au cours des 2 semaines
ayant precede I' enquete, Quebec 1992-1993

Personnes s'etant privees de lunettes, de
Caracteristiques protheses ou de toute autre fourniture

medicale a cause de leur cout

% Pe

Niveau de revenu

Tres pauvre 36,3* 6383

Pauvre 47,5 12 193

Moyen inferieur 29,7* 18344

Moyen superieur 23,5* 14226

Superieur 11,0** 1976

Statut d'activite (2 sem.)

En emploi 27,3 21252

Aux etudes 30,4* 3 188

Tient maison 33,6* 9784

A la retraite 16,8** 4598

Sans emploi 46,8 10 797

Total 28,9 53122
"

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie h titre indicatif seulement.

La proportion de personnes qui se sont privees de lunettes, de protheses ou de toute autre foumiture
medic ale augmente, lorsque Ie revenu diminue, passant de 11 % a environ 40 %. Elle vane egale-
ment selon Ie statut d'activire, la privation etant plus frequente chez les personnes sans emploi
(47 %). Par contre, la privation de ces produits n' est pas significativement associee avec Ie sexe, Ie
groupe d'age, ou Ie fait de posseder ou non une assurance privee (donnees non presenrees).



ILII Conclusions

15.3.1 Synthese et pistes de recherche
Les resultats de I' enquete montrent que les professionnels autres que les medecins

occupent une place importante dans Ie systeme de sante. D' une part, ils sont consultes dans la
meme proportion que Ie sont les medecins. D'autre part, la comparaison des donnees de
l' enquete de 1992-1993 avec celles de l' enquete Sante Quebec 1987 indique une augmenta-
tion significative du taux de consultation de professionnels autres que des medecins, alors que
ce n' est pas Ie cas pour ces derniers.

Comme en 1987, les femmes recourent en plus grand nombre aux services de professionnels,
medecins ou non. II en est de meme des personnes veuves, separees ou divorcees, de celles
qui souffrent d' incapacite, qui per~oivent leur etat de sante comme etant moyen ou mauvais,
ou qui ont un niveau eleve a I'indice de detresse psychologique. Par contre, s'il est vrai
qu'une plus grande proportion de personnes de 65 ans et plus recourent aux services des
medecins, ce n' est cependant pas Ie cas pour les services des autres professionnels.

L' analyse en fonction du revenu montre que Ie recours aux services des medecins et des tra-
vailleurs sociaux augmente a mesure que diminue Ie niveau de revenu, alors que Ie recours
aux services des dentistes et des praticiens de medecine non traditionnelle augmente avec Ie
niveau de revenu. Ces resultats corroborent ceux de I' enquete de 1987. Par ailleurs, on a deja
observe I' augmentation du recours aux dentistes en fonction du revenu, a I' echelle du Canada
(Birch et Eyles, 1992).

L'etat de sante semble etre Ie principal facteur qui influence la consultation d'un profession-
nel, particulierement d'un medecin. Beland (1995) amontre aussi, en jumel ant les donnees de
l' enquete de 1987 aux fichiers de la RAMQ, que meme si I'utilisation de services de medecins
est plus elevee chez les personnes a faible revenu, I' ecart disparalt en controlant pour I' etat de
sante. Ainsi, les personnes a faible revenu ne surutilisent pas les services medicaux, mais Ie
fait que ces services soient completement couverts par l' assurance-maladie permettrait une
equite d' acces en fonction des besoins de sante. Cet acces serait compromis pour les services
non couverts par Ie regime, comme Ie laisseraient voir les donnees de l' enquete.

Les trois quarts des personnes ayant consulte un professionnell' ont fait en raison de proble-
mes de sante. Pour Ie quart des personnes, des examens de routine ou des activites de
prevention sont a l' origine de la consultation. Les troubles du systeme osreo-articulaire et
de l'appareil respiratoire sont ensuite les plus souvent invoques comme motif de consulta-
tion. Les motifs de consultation varient de fa~on importante selon I' age. Comparativement
aux resultats de l' enquete de 1987, les consultations pour des examens de routine ou des
activites de prevention ont augmente de fa~on significative. Parmi les personnes ayant
consulte un professionnel, une sur cinq I'a fait pour un probleme ayant debute moins d'une
semaine auparavant, alors que pour une personne sur trois, Ie probleme a l' origine de la
consultation remontait a plus d'un an.



Plus de la moitie des consultations de praticiens de medecine non traditionnelle sont attribuables
a un probleme survenu il y a plus d'un an. On peut raisonnablement croire que dans la plupart
des cas, il s'agit d'un probleme que la medecine traditionnelle n'a pas resolu.

Le lieu de la consultation varie selon Ie type de professionnels consultes et certaines caracte-
ristiques des individus. La tres grande majorite des consultations, y compris celles des mede-
cins, ont eu lieu en cabinet prive, alors que les CLSC jouent un role marginal meme en ce qui
concerne la consultation de premiere ligne des medecins generalistes. Les CLSC attirent
davantage les plus jeunes (moins de 25 ans), alors que les consultations a domicile sont beau-
coup plus importantes chez les personnes de 65 ans et plus.

Les donnees de I' enquete permettent de deceler certains modeles de comportement selon Ie
niveau de revenu. Les personnes des menages a faible revenu consultent moins en cabinet
prive que les personnes dont Ie revenu est plus eleve; par contre, elles vont davantage au
CLSC, a I'urgence et ala clinique externe d'un hopital, et ont davantage recours aux visites a
domicile. Cela souleve la question du type de services re9us selon Ie niveau socioeconomique.
On peut penser que la continuite des soins est plus difficile a assurer pour les personnes qui
font un usage plus frequent des salles d' urgence et des visites d' urgence a domicile que pour
celles qui ont une source reguliere de soins aupres de leur medecin exer9ant en cabinet prive
(Beland, 1995).

Des donnees sur l' accessibilite geographique, deux phenomenes sont a souligner. Le niveau
global de consultation est semblable, si l' on compare les quatre types de regions. Cependant,
Ie taux de consultation varie en fonction du type de professionnels. La population des regions
centrales utilise davantage les services des medecins et moins ceux des autres professionnels.
Le phenomene inverse caracterise l' utilisation des services dans les autres regions. Les re-
gions eloignees sont particulierement defavorisees au niveau de l' accessibilite aux services de
medecins specialistes. Les donnees de consommation obtenues de la Regie d'assurance-
maladie du Quebec confirment ces resultats (MSSS, 1993).

En ce qui concerne I'accessibilite financiere, I'Enquete sociale et de sante permet d'estimer
que plus de la moitie de la population, soit environ 3 750000 Quebecois, est couverte par une
assurance privee complementaire. Ce nombre se rapproche de celui estime par l' Association
canadienne des compagnies d'assurances de personnes, qui evalue a un peu plus de quatre
millions Ie nombre de Quebecois qui etaient assures en 1992-1993. L'enquete indique egale-
ment que ceux qui sont couverts par une telle assurance utilisent davantage les services des
dentistes et des praticiens de medecine non traditionnelle.

Parmi les personnes a qui un medicament a ete prescrit, 4 % affirment s' en etre privees a cause
de son cout. La privation de medicament serait plus frequente chez les jeunes de 15 a 24 ans.
Parmi les personnes qui, au cours des deux semaines ayant precede l'enquete, auraient du se
procurer des lunettes, des protheses ou toute autre fourniture medicale, pres du tiers dec1arent
s' en etre privees a cause de leur cout. Cette privation est plus frequente chez les personnes a
faible revenu. La duree de cette privation est toutefois inconnue, puisque la peri ode de refe-
rence est limitee a deux semaines.



Comme piste de recherche, il serait interessant de pousser plus loin les resultats de l'enquete
en procedant a une analyse multivariee des facteurs associes au recours aux services. II fau-
drait distinguer ceux qui, relevant de l' etat de sante, sont une manifestation des besoins (age,
perception de I'etat de sante, presence d'incapacite, detresse psychologique), de ceux qui
caracterisent les conditions de vie (scolarite, revenu, l'etat matrimonial, etc.) et les lieux de
residence. Une telle analyse permettrait de faire ressortir les interactions entre les facteurs et
de situer l' importance relative des uns et des autres. Elle devrait permettre egalement de
differencier les facteurs determinants en fonction du type de professionnels consultes et du
niveau de couverture par l' assurance-maladie ou un regime complementaire. Ainsi, l' accessi-
bilite financiere semble etre un element associe a l'acces aux services des dentistes, alors que
l'accessibilite geographique semble etre reliee a l'acces aux services medicaux specialises.

De plus, il faudrait analyser les variations du recours aux services selon des variables prove-
nant d' autres volets de l' enquete, comme Ie soutien social, la consommation de medicaments,
Ie groupe ethnique, etc.

Enfin, il faudrait tenter d'examiner les deux questions de I'enquete qui n'ont pas pu etre
traitees dans Ie present rapport, soit celle sur les honoraires verses aux professionnels et celle
sur Ie nombre d'heures de travail remunerees perdues pour la consultation. Ces renseigne-
ments permettraient de mieux evaluer les couts directs et indirects associes a l'utilisation de
services, et leur effet sur l' acces aux services selon les caracteristiques des individus.

,
15.3.2 Elements de reflexion pour la planiflcation

Certains resultats sont revelateurs de facteurs qui, au-dela des besoins, conditionnent
Ie recours aux services. Le type de professionnel consulte varie selon Ie niveau de revenu et Ie
fait de posseder une assurance complementaire. Ces resultats montrent aussi que des contraintes
financieres limitent l' acces aux services non assures par Ie regime public. Le groupe Ie plus
vulnerable serait celui des personnes a faible revenu qui ne sont pas beneficiaires de la securite
du revenu.

Par ailleurs, la privation de medicaments a cause de contraintes financieres semble plus fre-
quente dans Ie groupe des 15-24 ans etmoins frequente chez les personnes de 65 ans et plus. Or,
les personnes agees se distinguent du reste de la population par la couvertme que lew' assure Ie
regime public. Exception faite des beneficiaires d' aide sociale et de certaines personnes attein-
tes de maladies particulieres, elles sont les seules pour qui l' acquisition de medicaments est
couverte par Ie regime public. Une telle discrimination sur la seule base de l' age para!t de plus
en plus discutable dans Ie contexte acme!. La precarisation de l' emploi chez les jeunes fait de
ceux-ci un groupe plus vulnerable qu'il ne I'etait lors de I'implantation du regime public.

Un autre obstacle qui limite l' acces aux services est la distance que les personnes residant hors
des regions centrales doivent parcourir pour consulter un medecin specialiste. Cela affecte
tout particulierement les residants des regions eloignees, chez qui Ie recours aux services de
medecins specialistes est de 40 % inferieur a celui des residants des regions centrales. Malgre
les progres accomplis, la repartition des medecins specialistes demeure problematique. Si
l'universalite et la gratuite des services medicaux ont permis une accessibilite plus equitable
entre les groupes socioeconomiques, il subsiste des ecarts regionaux difficilement concilia-
bles avec Ie principe d' equite.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Personnes ayant consulte au moins un professionnel au COUTS des 2 semaines
ayant precede I' enquete, selon certains types de professionnels et

I'etat matrimonial de fait, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de professionnels

Etat matrimonial de fait
Travailleur

Pharmacien Psychologue social

% % %

Marie 2,6 0,6* 0,2**

Union de fait 2,4 0,5** 0,5**

Veuf, separe ou divorce 4,1 1,8* 1,2*

Celibataire 1,9 1,1* 0,9*

Total 2,6 0,9 0,5
Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.

** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~cise, fournie a titre indicatif seulement.

Personnes ayant consulte au moins un professionnel au COUTS des 2 semaines ayant
precede I' enquete, selon certains types de professionnels et Ie statut

d'activite, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Types de professionnels

Statut dtactivite Praticien de medecine
(2 sem.) Dentiste non traditionnelle

% %

Enemploi 4,7 3,4

Aux etudes 4,5 1,8*

Tient maison 3,3 2,8

A la retraite 2,1 * 1,5*

Sans emploi 4,2 1,6*

Total 4,1 2,7



Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines
ayant precede I' enquete, selon certains types de professionnels et

Ie niveau de revenu, population totale, Quebec 1992-1993

Types de professionnels

Praticien de TravailleurNiveau de revenu Dentiste medecine non
traditionnelle

social

% % %

Tres pauvre 3,4* 1,1* 2,3*

Pauvre 4,0 1,1* 0,8*

Moyen inferieur 3,7 2,2 0,4**

Moyen superieur 4,8 3,0 0,3**

Superieur 5,2 3,3* 0,4**

Total 4,3 2,4 0,6

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~cise, fournie a titre indicatif seulement.



Probleme a I' origine de la demiere consultation selon I' age au Ie sexe,
population ayant consulte au mains un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Groupe d'age Sexe

Problemes de sante 0-14 15-24 25-44 45-64 65 aos et Honunes Femmes
am am am am plus

% % % % % % %

Endocrinien et m~tabolique 0,3** 1,6** 2,4 3,8 6,2* 1,9* 3,3

Troubles mentaux 3,3* 2,5** 4,6 2,5* 0,7** 3,1 3,0

Nerveux et organes des sens 11,3 5,8* 4,5 5,6 7,3 7,2 6,1

Circulatoire 0,1** 0,6** 1,5* 6,7 11,6 3,6 3,7

Respiratoire 14,5 8,5 8,0 6,7 5,6* 8,7 8,7

Digestif 4,8 6,5 6,0 4,9 4,6* 6,0 5,0

~nito- urinaire 0,9** 1,8* 2,0 2,8* 2,2** 1,4* 2,4

Affection cutan~e 2,4* 3,4** 2,6 2,1* 1,9** 2,3 2,6

Ostto-articulaire 2,2* 5,3* 13,1 13,7 8,4 10,3 9,2

SymptOmes et signes mal d~finis 6,7 5,7* 5,3 4,1 4,8* 5,1 5,4

Lesion et accident 5,2 9,1 6,7 6,5 2,4* 7,6 4,9

Pr~vention et examen de routine 24,1 26,2 25,2 23,9 29,9 23,6 26,8

Autres 24,5 23,1 18,1 16,8 14,4 19,3 18,9

Total N 328400 193104 599032 380152 240 161 717815 1023034

Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpr~ter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation impr~cise, fournie a titre indicatif seulement.



Tableau A.15.5
Probleme a l'origine de la derniere consultation selon Ie type de professionnel,
population ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Problemes de sante
Types de

professionnels Endoc. Troubles Nerveux Circulatoire Respiratoire Digestif Genito- Affection Osteo- Mal Lesion et Prevo et
Autreset metab. mentaux urinaire cutanees articulaire definis acc. examen

Medecin generaliste 3,5 2,1* 6,9 6,1 17,8 4,8 2,4 2,2* 6,6 8,2 8,3 22,6 8,6

Medecin specialiste 2,8* 2,9 9,9 5,3 6,2 4,4 4,3 5,5 7,4 5,0 6,5 18,3 21,6

Dentiste 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,1** 16,9 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 1,9** 36,9 44,2

Infumiere 5,2** 2,1** 1,2** 5,2* 2,8** 1,5** 1,5** 1,5** 1,9** 4,5** 4,1** 43,6 25,0

Pharmacien 1,2** 0,8** 6,1** 4,5** 20,8* 3,4* 3,0** 4,8** 1,9** 7,6* 6,5* 7,7** 31,7

Optometriste 0,7** 0,0** 22,2 0,1** 0,0** 0,1** 0,0** 0,6** 0,0** 0,7** 0,3** 74,1 1,3**

Physiotherapeutel 0,0** 3,4** 3,1** 1,1** 0,0** 0,0** 0,6** 0,0** 53,9 0,4** 26,2* 4,8** 6,8**ergotherapeute

Non traditionnel 1,5** 0,8** 4,7* 1,2** 3,5* 1,0** 1,3** 2,2** 52,4 7,2* 6,0- 15,4 3,1**

Psychologue 0,0** 47,8 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,3** 9,0** 0,8** 13,9* 28,2*

Travailleur social 0,0** 24,2* 0,9** 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,0** 0,2** 2,2** 0,0** 1,9** 70,6

Dietetiste 57,2 0,0** 0,0** 2,9** 0,0** 4,8** 0,0** 0,0** 0,5** 2,1** 0,7** 0,7** 31,1*

Autre 3,7** 14,7** 2,1** 0,0** 0,9** 0,0** 0,7** 10,7** 9,5** 6,7** 1,8** 10,9** 38,3*

Total 2,7 3,1 6,6 3,7 8,7 5,4 2,0 2,5 9,7 5,3 6,0 25,5 19,1

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, foumie a titre indicatif seulement.



Tableau A.15.6

Duree du probleme a l'origine de la demiere consultation selon Ie type
de professionnel, population ayant consulte au moins un professionnel

au cours des deux semaines ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993.

1 sem. ou Plus de Plus de Plus de
molns 1 sem. a 1 mois a IanTypes de professlonnels 1 mois 1 an

% % % %

M&:Iecingeneraliste 34,2 26,2 17,5 22,2

Medecin specialiste 9,4 13,2 36,4 41,1

Dentiste 17,6 26,2 39,1 17,2

Infinniere 21,8* 12,8* 20,4* 45,0

Phannacien 43,7 16,3* 13,5* 26,5

Optometriste ou opticien 6,3** 8,0** 29,7* 55,9

Physiotherapeute ou ergotherapeute 1,8** 13,1* 51,8 33,2

Praticien de m&:lecine non traditionnelle 6,0* 8,5* 28,0 57,5

Psychologue 2,1** 15,8** 43,0 39,1*

Travailleur social 2,0** 13,1** 43,1 41,8*

Dietetiste 0,0** 15,5** 39,9* 44,6*

Autre 4,4** 5,6** 34,3** 55,8*

Au moins un professionnel 20,4 18,7 27,6 33,3

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.



Lieu de la demiere consultation selon l' age ou Ie sexe, population ayant consulte
au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Groupe d'age Sexe

Lieu 0-14 aDS 15-24 aDS 25-44 aDS 45-64 aDS
65 aDS et

Hommes Femmes
plus

% % % % % % %

Bureau prive 65,8 61,3 71,3 68,1 59,7 65,1 68,0

CLSC 6,1 * 6,2* 3,4 3,3* 2,8* 4,2 4,1

Urgence-Centre hospitalier 4,5 4,7* 3,0 2,1* 2,2* 4,2 2,5

Clinique exteme 11,1 15,2 12,0 16,1 16,5 14,7 13,0

Centre hospitalier-sejour 1,6** 1,4** 1,1* 1,9* 2,6* 1,8 1,5*

Travail 0,3** 0,2** 1,3** 0,4** 0,3** 0,9** 0,4**

Ecole 4,2* 3,7** 0,2** 0,0** 0,0** 1,3* 1,3*

Domicile 1,3** 1,4** 1,4* 1,4* 10,4 2,0 3,0

Telephone 1,2* 0,5** 1,2* 1,4** 1,0** 0,8** 1,3*

Autre 4,0* 5,5* 5,2 5,5* 4,5* 4,9 5,1

Total N 329369 194802 603820 383434 242317 722212 1031530

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.



Lieu de la demiere consultation selon Ie niveau de revenu, population
ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Niveau de revenu

Lieu
Tres

Pauvre Moyen Moyen Superieur
pauvre inferieur superieur

% % % % %

Bureau prive 55,4 61,8 66,6 69,9 71,2

CLSC 7,8* 5,2* 4,0 3,7* 2,2**

Urgence-Centre hospitalier 4,2* 4,1* 4,0 2,4* 1,9**

Clinique externe 17,1 16,4 13,1 12,9 12,6

Centre hospitalier-sejour 1,7** 1,7** 1,6* 1,7** 1,0**

Travail 0,1** 0,1** 0,3** 0,7** 2,1**

Ecole 1,0** 2,0** 1,4** 1,3** 0,4**

Domicile 5,4* 4,6* 2,5* 1,7* 1,6**

Telephone 2,6** 0,8** 0,9** 1,0** 1,4**

Autre 4,8** 3,4* 5,7* 4,8 5,7*

Total N 144420 222127 530176 642354 214665

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

** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprtcise, fournie a titre indicatif seulement.



Lieu de la demiere consultation selon Ie type de professionnel,
population ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines

ayant precede l'enquete, Quebec 1992-1993

Lieu

Types de proCessionnels Bureau CLSC
Urgence- Clinique CH Travail Ecole Domicile Teh!phone Autreprive CH exteme sejour

% % % % % % % % % %

Medecin generaliste 66,8 5,4 7,4 13,7 1,0** 0,3** 0,3 2,6* 0,8"'" 1,9*

Medecin sp6cialiste 55,7 1,5** 2,8* 31,7 5,3 0,1** 0,2** 0,8** 0,7- 1,3**

Dentiste 95,6 1,3** 0,0** 1,4** 0,1** 0,4** 0,2** 0,0** 0,1- 0,9**

Infirmiere 3,0** 23,8* 2,9** 17,6* 0,0** 2,7** 20,2* 19,6* 6,5- 3,8**

Pharmacien 23,4* 0,5** 0,0** 1,8** 0,0** 1,9** 0,0** 0,5** 4,4** 67,5

Optometriste ou opticien 92,4 0,4** 0,0** 4,7** 0,0** 1,7** 0,1** 0,1** 0,0** 0,7**

Physiotherapeute ou ergotherapeute 50,3 3,3** 0,8** 33,8 5,0** 0,6** 1,3** 2,2** 0,0** 2,8**

Medecine non traditionnelle 93,4 0,0** 0,0** 0,3** 0,0** 0,6** 0,0** 4,3** 0,4** 1,0**

Psychologue 67,2 8,0** 0,0** 14,0* 2,0** 1,5** 3,8** 1,0** 1,1** 1,4**

Travailleur social 15,0** 31,5* 0,3** 7,1** 1,1** 0,0** 14,8** 20,1** 8,8** 1,4**

Dietetiste 49,0* 8,7** 0,0** 19,0** 2,3** 1,0** 2,5** 0,9** 3,3** 13,4**

Autre 59,8 7,0** 0,1** 11,4** 0,0** 0,9** 0,3** 7,0** 0,0** 13,5**

Au moins un proCessionnel 66,8 4,1 3,2 13,7 1,6 0,6* 1,3* 2,6 1,1* 5,0

* Coefficient de variation entre 15 % et 25 %; interpreter avec prudence.
** Coefficient de variation> 25 %; estimation imprecise, fournie a titre indicatif seulement.



Personnes ayant consulte au moins un medecin au cours des 2 semaines
ayant precede I' enquete, selon Ie type de medecin et

Ie type de region, population totale, Quebec 1992-1993

Types de mooecins consultes

Types de regions Medecin generaliste Medecin specialiste

% %

Centrale 10,7 6,5

PeripMrique 10,9 5,0

Intermediaire 10,5 4,8

Eloignee 10,5 3,9

Total 10,7 5,5



--------CONSOMMATION DE MEDICAMENTS

••
Claudine Laurier, Faculte de pharmacie, Universite de Montreal

Sylvie Poirier, Faculte de pharmacie, Universite de Montreal

Anne Gauthier, Direction de l' evaluation, ministere de la Sante et des Services sociaux

IIItJ Introduction
Le recours a un medicament constitue une reponse des plus repandues a un

besoin de sante. La nature des besoins de sante pouvant entrai'ner une utilisation de medica-
ments peut etre cependant fort variee. Bien qu'ils visent generalement Ie traitement de diverses
maladies, les medicaments, ou du moins certains d'entre eux, peuvent etre utilises a des fins
de prevention (coffilne les vitamines etles supplements alimentaires). En outre, les problemes
pour lesquels on a recours aux medicaments peuvent etre aigus ou chroniques, mineurs ou
plus serieux. Les medicaments peuvent aussi repondre a des besoins lies a la sante physique,
a la sante mentale, voire a I' adaptation sociale.

Parce qu' ils peuvent etre une reponse efficace et efficiente a un besoin de sante, les medica-
ments sont en me sure de faciliter I' atteinte de certains objectifs de la Politique de la sante et du
bien-etre du Quebec (MSSS, 1992). Ainsi, l' utilisation appropriee de medicaments peut contri-
buer a la reduction de la mortalite cardiovasculaire ou de I' incapacite liee a I' arthrite, deux des
objectifs de la politique. D'autre part, parce qu'ils ne constituent pas toujours la reponse
appropriee a un probleme, les medicaments risquent de nuire a la sante et au bien-etre. L' un
des objectifs de la politique consiste d' ailleurs a reduire de 10 % la consommation de medica-
ments psychotropes chez les personnes agees et les beneficiaires d' aide de dernier recours
d'ici l'an 2002. Les donnees d'enquete servent, en partie, a mesurer l'atteinte d'un tel objec-
tif, bien que leur interet se situe davantage au niveau de la connaissance du phenomene de la
consommation de medicaments dans la population generale.

On distingue deux processus d'utilisation des medicaments. D'une part, ceux-ci peuvent etre
utilises sur la recommandation d'un medecin, ce qui suppose une rencontre entre l'utilisateur
et un medecin ou un dentiste, puis I' acceptation de la recommandation du prescripteur. D' autre
part, l'utilisation d'un medicament peut decouler de l'initiative de la personne elle-meme
(automedication), soutenue ou non par une recommandation de sa famille, de son entourage
ou d'intervenants de la sante n'etant pas autorises a delivrerd' ordonnance. De fa~on generale



l'automedication concerne les medicaments pour lesquels la loi n'exige pas d'ordonnance et
vise des problemes mineurs, que la personne se sent apte a regler sans recourir a l'avis d'un
medecin.

11y a plusieurs fa~ons de conceptualiser Ie phenomen~ d'utilisation des medicaments. Le
modele suivant s'inspire librement de ceux proposes par Anderson et Newman (1973) et par
Verbrugge (1982) (schema 16.1). 11lie l'utilisation de medicaments a l'etat de sante et a
l' acces aux soins medicaux et aux medicaments eux-memes. De leur cote, l' etat de sante et
I' acces aux soins et aux medicaments dependent des caracteristiques sociodemographiques,
par l'intermediaire des facteurs de risque ou de variables psychosociales.

Facteurs de risque
(biologiques, psychologiques,

comportementaux)

Caracteristiques
sociodemographiques

UtiUsation
de medicaments

Attitudes, position sociale, rOle ~ Acces aux soins
et aux medicaments

Les donnees d'une enquete transversale comme I'Enquete sociale et de sante 1992-1993 sont
utiles meme si elles ne permettent pas d' etudier tous les elements du modele precedent ni de
verifier les relations d'anteriorite entre ceux-ci. En effet, elles donnent l'occasion de decrire
I' utilisation de tous les medicaments, prescrits ou non, ce que ne pennet pas I' examen de
registres d'ordonnances ou de banques de donnees administratives. En outre, l'enquete a
I' avantage de viser directement I' utilisation, contrairement a des methodes telles que I' analyse
des chiffres d'affaires ou des ordonnances, lesquels refletent plutot l'acquisition de produits.
Elle permet egalement de reperer de I' information sur les caracteristiques personnelles de
l'utilisateur. Enfin, on peut comparer les donnees de l'Enquete sociale etde sante 1992-1993,
avec celles de l' enquete Sante Quebec 1987 et suivre l' evolution du phenomene de la consom-
mation de medicaments.



11II Aspects methodologiques
Dans Ie cadre de l'Enquete sociale et de sante 1992-1993, les renseignements

relatifs a l'utilisation des medicaments ont ete obtenus au moyen du questionnaire administre
par I' interviewer (section IV, questions QRI89 a QRII30). La principale question posee etait
la suivante : «Hier ou avant-hier, est-ce que quelqu'un du foyer a fait usage des produits
suivants?». Treize classes de substances medicamenteuses etaient ensuite enurnerees, soit les
analgesiques, les tranquillisants, sedatifs et somnireres, les medicaments pour Ie coeur ou la
tension arterielle, les antibiotiques, les remedes ou medicaments pour l' estomac, les laxatifs,
les remedes contre la toux ou Ie rhurne, les onguents pour la peau, les vitamines ou mineraux,
les supplements alimentaires, les stimulants, la pilule contraceptive et tout autre medicament.

La peri ode de reference de deux jours precedant I' enquete est de nature a minimiser Ie biais de
memoire. Une telle strategie a ete utilisee lors de diverses enquetes, notamment l'enquete
Sante Quebec 1987 (Sante Quebec, 1988), l' enquete Sante Canada 1978-1979 (Sante et Bien-
etre social Canada, 1981) et l'enquete intemationale sur l'utilisation des services de sante
menee par I'OMS, a la fin des annees 60 (Rabin, 1977).

Par ailleurs, Ie fait de mentionner plusieurs classes de medicaments permet d'amener la per-
sonne interrogee a rapporter l'utilisation de produits qu'elle n'aurait peut-etre pas consideres
d'emblee comme des medicaments. Les classes utilisees en 1992-1993 sont identiques a
celles de l'enquete Sante Quebec 1987, et similaires a celles de l'enquete Sante Canada.

Des que I' utilisation d' un medicament etait rapportee, celui-ci devait etre identifie a I' aide, si
necessaire, de I' etiquette du produit. En outre, la personne devait indiquer s' il avait ete «obte-
nu sur l'avis d'un medecin ou d'un dentiste»l, a quelle frequence il etait utilise, depuis com-
bien de temps et pour quel probleme de sante. Sauf pour la frequence et la duree, les questions
posees en 1992-1993 sont les memes que celles de l'enquete de 1987.

En raison des taux de reponse eleves aux questions pertinentes, l'information relative au
recours aux medicaments est disponible pour une forte proportion des personnes ayant
repondu au questionnaire; les taux de non-reponse partielle sont inferieurs a 5 %. Comme
dans toutes les enquetes de ce genre, la validite des donnees est cependant difficile a estimer
avec certitude. La strategie d' entrevue utili see permet de limiter Ie biais de memoire et Ie biais
lie a une mauvaise comprehension de ce qui constitue un medicament. Cependant, il se peut
que Ie repondant ne sache pas que Ie produit consomme appartient a l'une des classes de
medicaments enurnerees par !'interviewer et n'en rapporte pas l'utilisation. La tendance a
repondre de fa~on socialement desirable peut egalement biaiser les estimations. Enfin, dans
les cas ou la personne interrogee doit rapporter la consommation d' autres membres du foyer,
une connaissance incomplete ou l'ignorance des comportements du sujet vise peut affecter la
validite des donnees.

1 A des fins de simplicite, Ies medicaments obtenus sur l'avis d'un medecin ou d'un dentiste sont designes dans Ie
texte qui suit par Ies expressions «medicaments prescrits» ou «medicaments obtenus sur ordonnance», qu'il y ait
eu ou non redaction explicite d'une ordonnance. De meme, Ies medicaments obtenus sans avis medical sont
des ignes par Ies expressions «medicaments non prescrits» ou «medicaments obtenus sans ordonnance».



La section suivante vise a presenter les principales donnees relatives a l'utilisation des medi-
caments telles que recueillies lors de l'Enquete sociale et de sante de 1992-1993. L'analyse
porte d'abord sur les utilisateurs de medicaments. Les taux d'utilisation de medicaments en
general, de medicaments prescrits et de medicaments obtenus sans ordonnance y sont decrits
en fonction du sexe et de l'age des repondants, de leurs caracteristiques socioeconomiques et
de certains indicateurs de sante, en reprenant certains elements du modele conceptuel decrit
precedemment. Dne description plus detaillee complete cette approche en presentant les taux
d' utilisation, se10n l' age et Ie sexe, de chacune des treize classes de medicaments considerees
dans l' enquete. L' analyse se poursuit en prenant cette fois cOmme objet les medicaments eux-
memes. Elle cherche alors a estimer dans quelle mesure les medicaments consommes sont
prescrits ou non, a determiner s' ils sont consommes regulierement ou non et a preciser Ie
probleme aI' origine de leur utilisation.

IrIJ Resultats
16.2.1 Utilisation de medicaments dans la population

Variations selon Ie sexe et I'age
La moitie (52 %) de la population rapporte avoir pris au moins un medicament au cours des
deux jours ayant precede l' enquete (tableau 16.1). La proportion d' individus ayant consomme
au moins un medicament augmente avec l'age, passant de 41 % chez les personnes de
0-14 ans a 81 % chez celles de 65 ans et plus.

La consommation de medicaments varie aussi se10n Ie sexe : alors que 61 % des femmes ont
utilise au moins un medicament, 41 % des hommes en ont fait autant. La difference entre les
hommes et les femmes n' est pas significative chez les enfants de 0-14 ans, mais elle est particu-
lierementmarquee chez les personnes de 15-24 ans, ou 29 % des hommes et 60 % des femmes
rapportent avoir consomme au moins un medicament. Cet ecart peut s' expliquer, en partie,
par la consommation de contraceptifs oraux chez ces dernieres. La difference entre les sexes
est egalement importante chez les alnes. Alors que 72 % des hommes de 65 ans et plus ont
consomme au moins un medicament dans les deux jours ayant precede l'enquete, 87 % des
femmes en ont fait autant.

Les proportions d'utilisateurs pour l'ensemble de la population et pour chacun des groupes
d' age et de sexe sont systematiquement plus elevees en 1992-1993 qu' en 1987; ces diffe-
rences sont significatives, sauf chez les hommes et les femmes de 15-24 ans.

Alors que 52 % de la population rapporte avoir pris au moins un medicament au cours des 2
jours ayant precede l'enquete, 14 % declare en avoir pris trois ou plus. Cette derniere propor-
tion tend a augmenter avec l' age et elle est plus elevee chez les femmes que chez les hommes,
pour les groupes d'age de 15 ans et plus. Pour tous les groupes d'age et de sexe, les propor-
tions de personnes ayant eu recours a trois medicaments ou plus sont plus elevees en 1992-
1993 qu'en 1987. Les differences ne sont significatives que pour les groupes de femmes de
25 ans et plus, et les groupes d'hommes de 45 ans et plus.



Personnes ayant pris au moins un medicament et personnes ayant pris
3 medicaments ou plus au cours des 2 jours ayant precede I'enquete

selon Ie sexe et l'age, population totale, Quebec 1987 et 1992-1993

Au moins 1 medicament 3 medicaments ou plus
Sexe I Groupe

1987 1992-1993 1987 1992-1993d'age
% % Pe % % Pe

Hommes

0-14 ans 34,9 40,0 288307 2,2 3,3 23473

15-24 ans 23,6 28,7 136056 1,7 2,7 12575

25-44 ans 26,9 34,6 426975 2,4 5,2 64208

45-64 ans 42,9 49,2 369972 8,2 14,1 105836

65 ans et plus 66,8 72,2 219086 23,3 38,1 115463

Total 34,5 41,4 1440396 5,1 9,2 321555

Femmes

0-14 ans 37,1 42,6 287690 2,0 4,6 31160

15-24 ans 56,1 60,2 274581 5,3 8,7 39598

25-44 ans 52,5 58,2 711 544 8,1 11,7 142483

45-64 ans 63,1 70,0 539869 19,0 28,5 219590

65 ans et plus 76,4 86,8 360657 33,6 49,4 205272

Total 54,7 61,4 2174341 11,5 18,0 638103

Sexes reunis

0-14 ans I 36,0 41,3 575997 2,1 3,9 I 54633

15-24 ans 39,6 44,1 410 637 3,5 5,6 52 173

25-44 ans 39,8 46,4 1138519 5,3 8,4 206691

45-64 ans 53,3 59,8 909841 13,7 21,4 325426

65 ans et plus 72,4 80,6 579743 29,3 44,6 320735

Total 44,7 51,5 3614737 8,3 13,7 959658



Le nombre de classes de medicaments utilisees temoigne de la diversite des medicaments
consommes. En 1992-1993, environ une personne surcinq (22 %) a utilise plus d'une classe
de medicaments et 9 %, trois classes ou plus (tableau A.16.l). La proportion de personnes
ayant utilise plus d'une classe de medicaments est plus elevee qu'en 1987 (22 % c. 17 %).

Pres d'une personne sur trois (31 %) a eu recours a au moins un medicament obtenu sur
ordonnance dans les deux jours ayant precede l' enquete (tableau 16.2). Cette proportion varie
en fonction de l' age et du sexe. Quel que soit l' age, les femmes rapportent plus frequemment
avoir eu recours aces produits que les hommes. Comme c'est Ie cas pour l'ensemble des
medicaments, l' ecart entre les hommes et les femmes n' est pas significatif chez les moins de
15 ans. II est neanmoins marque chez les 15-24 ans, ce qui peut s'expliquer, comme on I'a
mentionne precedemment, par l'utilisation des contraceptifs oraux chez les femmes de ce
groupe d'age. A partir de 25 ans, la proportion d'utilisateurs augmente avec I'age, chez les
hommes comme chez les femmes.

On a observe les memes tendances en 1987. La proportion d'utilisateurs de medicaments
prescrits pour les personnes d'un meme groupe d'age et de sexe est systematiquement plus
faible en 1987 qu'en 1992-1993, mais la difference n'atteint Ie seuiI de signification que chez
les femmes de 45-64 ans et de 65 ans et plus.

Pres d'une personne sur trois (31 %) rapporte egalement l'utilisation d'au moins un medica-
ment obtenu sans ordonnance. Bien que la proportion de consommateurs soit plus elevee chez
les femmes que chez les hommes, l' ecart entre les deux sexes semble moindre que pour les
medicaments prescnts. Par ailleurs, contrairement a ce que l' on a observe dans Ie cas des
medicaments prescnts, la proportion de consommateurs de medicaments obtenus sans ordon-
nance varie peu selon l'age, bien que la relation age-utilisateur soit statistiquement significa-
tive.

Par groupe d'age et de sexe equivalent, les proportions d'utilisateurs de medicaments non
prescrits sont toujours plus elevees en 1992-1993 qu'en 1987. Les differences atteignent Ie
seuiI de signification statistique sauf pour les hommes de 65 ans et plus, et les femmes de 15-
24 ans.

Variations selon des caractt~ristiques demographiques et socioeconomiques
La proportion de personnes rapportant I'usage de medicaments varie peu en fonction du ni-
veau de revenu du menage. Alors que 57 % des personnes considerees tres pauvres auraient
utilise au moins un medicament au cours des 2 jours ayant precede l' enquete, cette proportion
est de 52 % chez les personnes jouissant d'un revenu superieur (tableau A.l6.2). On constate
la proportion la plus faible (50 %) chez les personnes classees dans les niveaux moyens de
revenu. Cette relation est cependant instable, puisqu'une analyse par groupe d'age et de sexe
revele des relations dont Ie sens varie et qui ne sont pas toujours significatives (donnees non
presentees). Un phenomene similaire s'observe dans Ie cas des medicaments prescnts. En-
fin, la proportion de personnes ayant utilise un ou des medicaments obtenus sans ordonnance
n'est pas reliee au niveau de revenu.



Personnes ayant pris au moins un medicament prescrit et personnes
ayant pris au moins un medicament non prescrit au cours des 2 jours

ayant precede I'enquete seion Ie sexe et I' age, population totale,
Quebec 1987 et 1992-1993

Medicaments prescrits Medicaments non prescrits
Sexe I Groupe

1987 1992-1993 1987 1992-1993d'age
% % Pe % % Pe

Hommes

0-14 ans 16,1 15,2 109031 22,6 29,3 210 900

15-24 ans 8,4 9,6 45418 16,7 21,5 101 848

25-44 ans 11,0 13,5 166832 18,4 25,2 310 581

45-64 ans 30,6 31,8 238710 17,8 25,7 192746

65 ans et plus 56,6 64,3 194674 20,3 26,8 80913

Total 19,2 21,7 754665 19,0 25,8 896988

Femmes

0-14 ans 16,5 16,7 112565 23,7 31,1 209549

15-24 ans 42,5 46,8 212811 23,9 29,0 132011

25-44 ans 32,7 33,2 405267 29,4 37,1 453201

45-64 ans 46,2 52,5 403669 31,2 39,7 305344

65 ans et plus 67,1 76,2 316784 25,7 36,4 150755

Total 37,4 41,0 1451096 27,4 35,4 1250860

Sexes reunis

0-14 ans I 16,3 15,9 221 596 23,1 30,2 420449

15-24 ans 25,2 27,8 258229 20,2 25,2 233859

25-44 ans 21,9 23,3 572099 23,9 31,1 763782

45-64 ans 38,6 42,3 642379 24,7 32,8 498090

65 ans et plus 62,7 71,2 511 458 23,4 32,4 231668

Total 28,5 31,4 2205761 23,3 30,6 2147848



Dans la population de 15 ans ou plus, la proportion d'utilisateurs de medicaments n'est pas
liee a la scolarite relative, que l' analyse porte sur l' ensemble des medicaments, sur les medi-
caments prescrits ou sur ceux obtenus sans ordonnance (tableau A.16.2).

Les personnes appartenant au groupe ethnoculturel majoritaire sont plus susceptibles de rap-
porter I' utilisation de medicaments que celles appartenant au groupe minoritaire. En effet, la
proportion d'utilisateurs dans Ie premier groupe s'etablit a 56 %, alors qu'elle est de 46 %
dans Ie second (tableau A.16.3). Les differences s'observent tout particulierement chez les
femmes de 15-24 ans, OU 65 % des personnes du groupe majoritaire ont utilise un ou des
medicaments, alors que c'est Ie cas de 36 % des personnes du groupe minoritaire. Chez les
femmes de 25-44 ans, ces proportions sont respectivement de 60 % et de 48 %.

Variations selon certains indicateurs de sante
La proportion de consommateurs de medicaments vade en fonction de la perception que les
personnes ont de leur etat de sante tel que mesure chez les personnes de 15 ans et plus
(tableau 16.3). Ce lien entre l' utilisation et la perception de l' etat de sante s' observe pour tous
les groupes d'age et de sexe (donnees non presentees). Le nombre de medicaments consom-
mes varie egalement en fonction de la perception de l' etat de sante.

Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours ayant
precede I' enquete selon Ie nombre de medicaments et certains indicateurs de sante,

population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Nombre de medicaments

Indicateurs de sante Aucun lou2 3 ou plus Total

% % % N

Perception de I'etat de sante

Excellente 58,8 34,0 7,2 996724

Tres bonne 50,4 39,1 10,6 1920380

Bonne 41,8 40,4 17,8 2086017

Moyenne 23,9 36,1 40,0 509436

Mauvaise 8,0* 21,1 71,0 89144

Indice de detresse psychologique

Faible 47,9 37,2 14,9 4037998

Eleve 40,4 40,8 18,9 1440035



La consommation de medicaments obtenus sur ordonnance est davantage reliee a la percep-
tion de l'etat de sante que ne rest la consommation de medicaments non prescrits (graphi-
que 16.1). La proportion de la population qui a consomme des medicaments sur ordonnance
passe de 21 % a 88 %, entre les personnes qui per~oivent leur etat de sante comme excellent et
celles qui se considerent en mauvaise sante. Dans Ie cas des medicaments non prescrits, les
proportions sont estimees a 27 % et a 37 % respectivement.

Graphique 16.1
Personnes ayant pris des medicaments prescrits ou non prescrits au cours des 2 jours

ayant precede l'enquete, selon la perception de
l'etat de sante, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

DPrescrits
• Non-prescrits

87,7

Le recours aux medicaments varie egalement en fonction de I'indice de detresse psycholo-
gique. Parmi les personnes classees au niveau faible de l'indice, 52 % ont pris au moins un
medicament et 15 % en ont pris trois ou plus, alors que ces proportions sont respectivement de
60 % et de 19 % chez celles qui presentent un niveau eleve de detresse psychologique
(tableau 16.3). Peu importe Ie groupe d'age et Ie sexe, la proportion de consommateurs de
medicaments est systematiquement plus elevee chez les gens ayant un niveau eleve de detres-
se psychologique comparativement a ceux dont Ie niveau est faible (donnees non presentees).



L' analyse de chacune des classes de medicaments consideres par l' enquete temoi-
gne de differences Quant a la popularite relative de ceux-ci. Ainsi, 22 % des personnes declarent
avoir utilise des vitamines ou des mineraux, 14 %, des analgesiques et 9 %, des medicaments
pour Ie coeur ou l'hypertension (tableau 16.4). Dix pour cent des femmes de 12 ans ou plus
ont utilise un contraceptif oral dans les deux jours ayant precede I' enquete; cette proportion
est de 38 % chez les femmes de 15-24 ans et de 10 % chez celles de 25-44 ans (donnees non
presentees). Par rapport a 1987, la proportion d'utilisateurs tend a augmenter pour toutes les
categories de medicaments, sauf les tranquillisants, sedatifs et somnireres, les laxatifs, et les
contraceptifs oraux, oil la tendance est a la baisse. Les differences sont significatives pour les
analgesiques, les medicaments pour Ie coeur, les onguents, les vitamines et mineraux, et les
medicaments de la classe «autres».

Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours
ayant precede I'enquete selon la classe de medicaments,

population totale, Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Classes de medicaments

% % Pe

Analgesiques 10,2 14,0 984795

Tranquillisants, sedatifs et somniteres 5,0 4,5 314433

Medicaments pour Ie coeur ou l'hypertension 7,3 8,5 599541

Antibiotiques 2,0 2,4 169657

Medicaments pour l'estomac 2,3 2,9 204997

Laxatifs 1,9 1,5 103067

Medicaments pour la toux et Ie rhume 4,4 4,7 331 663

Onguent pour Ia peau 4,0 5,1 359980

Vitamines ou mineraux 17,4 21,6 1521 855

Supplements alimentaires 3,1 3,5 243757

Stimulants 0,6 0,7 52565

Autres 6,8 12,7 899353



La proportion d'utilisateurs est plus elevee chez les femmes que chez les hommes, queUe que
soit la classe de medicaments, bien que I' ordre de grandeur des differences varie selon la
classe. A l'exception des medicaments pour l'estomac et des antibiotiques, les variations de
l'utilisation selon Ie sexe sont statistiquement significatives (graphique 16.2).

Graphique 16.2
Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours

ayant precede I'enquete selon la classe de medicaments et Ie sexe,
population totale, Quebec 1992-1993
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Une analyse considerant divers groupes d' age et de sexe permet de constater un lien assez net
entre l'age et la proportion d'utilisateurs dans Ie cas des analgesiques, des tranquillisants
sedatifs ou somniferes, des medicaments pour Ie coeur ou l'hypertension, des medicaments
pour l'estomac, des laxatifs et des medicaments n'appartenant pas aux categories precisees
dans l'enquete (autres medicaments) (graphique 16.3). Plus eUes sont agees, plus les person-
nes sont susceptibles de rapporter l'utilisation de ces produits. En outre, sauf pour les analge-
siques et les medicaments «autres», la consommation de ces medicaments est principalement
rapportee par la population adulte, la proportion d'utilisateurs de moins de 25 ans etant tres
faible.



Graphique 16.3
Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours

ayant precede l'enquete selon la classe de medicaments,
Ie sexe et I' age, population totale, Quebec 1992-1993
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Dans Ie cas des antibiotiques, des medicaments pour la toux et Ie rhume, et des onguents, la
proportion d'utilisateurs varie peu avec l'age.

L' utilisation de vitamines est rapportee pour Ie quart (25 %) des enfants de 0-14 ans, les filles
etant aussi susceptibles d'en utiliser que les gar90ns. Pres d'une femme de 45 ans et plus sur
trois (32 % et 33 %) a egalement recours aces produits, alors que chez les hommes du meme
age, les proportions d'utilisateurs sont nettement moins elevees (16 % et 17 %).

Enfin, la proportion d'utilisateurs de tranquillisants, sedatifs ou somniferes est egalement plus
elevee chez les personnes ayant un niveau eleve a l'indice de detresse psychologique (9 %)
comparativement a celles qui presentent un niveau faible a l'indice (4 %) (donnees non pre-
sentees).

16.2.3 Caracteristiques des medicaments utilises
Des medicaments utilises, 58 % ont ete obtenus sur ordonnance (tableau 16.5).

Cette proportion est plus elevee chez les personnes de 45-64 ans (62 %) et celles de 65 ans ou
plus (80 %), alors qu' elle est estimee a 35 % chez les enfants. Pour les personnes de 15-44 ans, elle
varie selon Ie sexe, s'etablissant entre 31 % et 37 % chez les hommes et entre 43 % et 50 %
chez les femmes, consequence probable, encore une fois, de l'utilisation de contraceptifs
oraux prescrits aces dernieres (tableau A.16.4).

La proportion de medicaments prescrits varie selon la classe des medicaments consommes
(tableau 16.5). Plus de 95 % des tranquillisants, sedatifs et somniferes, des medicaments pour
Ie coeur ou l'hypertension, des antibiotiques et des medicaments appartenant a une categorie
non precisee au questionnaire ont ete obtenus sur ordonnance. Par contre, la majorite des
vitamines, mineraux, supplements alimentaires, medicaments pour la toux ou Ie rhume, anal-
gesiques et laxatifs utilises dans les deux jours ayant precede l'enquete n'avaient pas ete
prescrits. On peut en effet se procurer sans ordonnance plusieurs produits appartenant aces
dernieres categories.

La majorite (87 %) des medicaments consommes ont ete utilises regulierement, c'est-a-dire
tous les jours ou quelques fois par semaine. Compares aux autres classes de medicaments, les
analgesiques sont pris moins souvent de fa90n reguliere.

Le probleme de sante pour lequel un medicament a ete utilise devait etre precise. Ainsi,
45 % des analgesiques ont ete utilises pour traiter un mal de tete, 13 %, pour un probleme
d'arthrite, 10 %, pour l'influenza et 6 %, pour des maux de dos. La majorite des vitamines
(84 %) et des supplements (79 %) ont ete utilises a des fins de prevention. Cinquante pourcent
des medicaments pour Ie coeur ont ete associes a un probleme d'hypertension et 31 % des
antibiotiques, a un probleme des voies respiratoires, incluant I' influenza (donnees non pre-
sentees).



Medicaments prescrits et medicaments pris regulierement
seIon la classe, ensemble des medicaments de la classe,

Quebec 1992-1993

Medicaments Medicaments

prescrits pris
Classes de medicaments regulierement

% %

Analgesiques 30,7 49,6

Tranquillisants, sedatifs et somniferes 96,8 91,2

Medicaments pour Ie coeur ou l'hypertension 99,2 98,1

Antibiotiques 97,3 96,6

Medicaments pour l'estomac 68,9 77,9

Laxatifs 34,5 78,3

Medicaments pour la toux et Ie rhume 21,7 69,3

Onguent pour la peau 69,7 83,3

Vitamines ou mineraux 18,2 97,4

Supplements alimentaires 9,8 97,6

Stimulants 49,7 94,0

Autres 95,3 93,3

Tous les medicaments 57,5 87,2

IrII Conclusions
16.3.1 Synthese et pistes de recherche

Les donnees de I,Enquete sociale et de sante 1992-1993 revelent que plus d' une per-
sonne sur deux rapportent I'utilisation d'un medicament au cours des deux jours ayant precede
l' enquete. ns' agitdonc d'un comportement fort repandu qui conceme lamajorite de la population.

La proportion d' utilisateurs en 1992-1993 (52 %) est superieure aux proportions estimees par
I'enquete Sante Canada en 1978-1979 (48 %) et I'enquete Sante Quebec 1987 (45 %). Par
rapport a 1987, I' augmentation tend a se manifester chez tous les groupes d' age et de sexe.



Si les donnees de 1992-1993 etablissent une proportion un peu plus elevee d'utilisateurs de
medicaments obtenus sur ordonnance qu'en 1987 (31 % c. 29 %), c'est surtout au regard des
medicaments non prescrits que la hausse de la consommation s' observe (31 % c. 23 % ).
Cette hausse peut temoigner d'une augmentation reelle de la consommation comme d'une
tendance plus marquee a rapporter I'utilisation de produits qui ne sont pas toujours consideres
comme des medicaments (produits naturels et homeopathiques, d'utilisation courante). II
faudrait proceder a une analyse plus poussee des produits rapportes pour confirmer ou infir-
mer cette hypothese. Quoiqu' il en soit, l' ampleur du recours aux medicaments obtenus sans
ordonnance fait ressortir les limites des analyses basees sur les ordonnances ou leur factura-
tion. En effet, ces analyses ne couvrent pas les medicaments obtenus sans ordonnance.

L' enquete de 1992-1993 indique que les femmes sont plus susceptibles d' utiliser des medica-
ments que les hommes; ce phenomene classique a maintes fois ete constate (Zadoroznyj et
Svarstad, 1990; Sante Quebec, 1988; Verbrugge, 1982; Statistique Canada, 1981; Rabin, 1977).
Le lien entre rage et Ie fait d'utiliser un medicament obtenu sur ordonnance est egalement
conforme aux resultats d'etudes precedentes (Regie de I'assurance-maladie du Quebec, 1993;
Quinn et al., 1992; Rabin, 1977).

Le rapport entre la perception de l' etat de sante et Ie recours aux medicaments obtenus sur
ordonnance rappelle !'influence marquee de la morbidite sur la consommation de medica-
ment. Une telle influence est de nature a expliquer, du moins en partie, la relation consomma-
tion-age.

Par ailleurs, la documentation scientifique n'etablit pas clairement de lien entre rage et Ie fait
d'utiliser un medicament non prescrit (Benrimoj et Chua, 1990). L'absence de lien dans
l'enquete 1992-1993 ne surprend donc pas. Elle s'explique d'autant plus que la variation de
la perception de l' etat de sante selon Ie recours aux medicaments obtenus sans ordonnance est
relativement faible, bien que statistiquement significative. Cette relation tient probablement
au fait que certains medicaments obtenus sans ordonnance peuvent etre utilises a des fins de
prevention (vitamines) ou pour soigner des malaises pas sagers (cephalees, douleurs muscu-
laires, rhume), qui affectent peu la perception globale de l'etat de sante.

La presente enquete n' a permis de degager aucun lien entre Ie revenu du menage et Ie recours
aux medicaments. Compte tenu d'un etat de sante generalement moins bon chez les person-
nes disposant d'un faible revenu, il fallait s'attendre a une proportion plus elevee de consom-
mateurs dans ce groupe, d'autant plus que les programmes d'accessibilite financiere sont de
nature a minimiser l' effet du revenu sur l' acquisition de medicaments. Or, si cette relation
s' observe dans l' ensemble, l' analyse par groupe d'age et de sexe ne confmne pas les tendances.

Une moins grande proportion de personnes appartenant au groupe ethnoculturel minoritaire
rapportent faire usage de medicaments. Ce phenomene est interessant et pourrait temoigner
de I'influence de variables culturelles sur I'utilisation des medicaments.

La popularite relative des diverses classes de medicaments telle que constatee en 1992-1993
est tout a fait conforme aux donnees des enquetes Sante Quebec 1987 et Sante Canada 1978-1979.
Les vitamines et mineraux constituent la classe la plus populaire, suivie des analgesiques. Les
medicaments pour Ie coeur et la pression arterielle sont egalement utilises par une proportion



non negligeable de personnes. Les tendances ala baisse de la proportion de personnes utili-
sant des tranquillisants, sedatifs ou somniferes, et de la proportion de personnes utilisant des
laxatifs sont interessantes puisqu'elles correspondent a des resultats souhaitables. L'evolu-
tion de ces tendances est donc a suivre. Enfin, I' augmentation importante de la proportion de
la population utilisant des medicaments d'une classe non precisee dans l'enquete meriterait
une analyse plus approfondie des medicaments concemes, de fa~on a verifier si la hausse est
due a un recours plus frequent a une gamme relativement fixe de produits ou a une extension
de la gamme de produits consideres comme etant des medicaments.

16.3.2 Elements de reflexion pour la planification
Les resultats de l'Enquete sociale et de sante 1992-1993 confirment la popularite

du recours aux medicaments et justifient I' interet porte ace phenomene. Comme les medica-
ments sont des produits qui possedent des effets benefiques comme des effets indesirables,
des politiques visant a s'assurer de leur utilisation optimale sont d'autant plus necessaires
qu'ils sont frequemment utilises par la majorite de la population.

D' une part, I' importance de la consommation de medicaments obtenus sans ordonnance amene
as'interroger sur les consequences possibles de cette consommation et sur la pertinence d' ela-
borer des politiques et de soutenir des interventions visant une automedication rationnelle.
D' autre part, Ie fait que chez les personnes de 45 ans et plus, les medicaments obtenus sur
ordonnance constituent plus de 60 % des medicaments consommes prouve qu' il importe de
considerer les facteurs qui affectent les comportements des prescripteurs dans Ie cadre d' une
politique visant a optimiser l'utilisation des medicaments.

L'augmentation de la proportion d'utilisateurs est surtout marquee quant ala consommation
de trois medicaments ou plus. Plus de personnes ont donc des medications complexes, ce qui
peut leur permettre de mieux controler leurs problemes de sante. Cela peut toutefois augmen-
ter la possibilite d'interactions et d'effets indesirables. II est donc necessaire de favoriser un
bon suivi de ces regimes complexes par des programmes appropries.

Enfin, au regard de la Politique de la sante et du bien-etre, la tendance a une diminution du
recours aux tranquillisants merite un suivi attentif, de fa~on a verifier s'il s'agit d'un artefact
ou d'une diminution veritable.
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TABLEAUX COMPLEMENTAIRES



Personnes ayant pris au moins un medicament au cours
des 2 jours ayant precede I' enquete selon Ie nombre de classes de
medicaments pris, population totale, Quebec 1987 et 1992-1993

1987 1992-1993
Nombre de c1asse

% % Pe

Aucun medicament 55,0 48,8 3409528

1classe 28,1 29,3 2047993

2 classes 10,7 13,2 923084

3 classes ou plus 5,8 8,7 610 520

Personnes ayant pris au moins un medicament, prescrit ou non prescrit,
au cours des 2 jours ayant precede l'enquete selon certaines caracteristiques

socioeconomiques, population totale, Quebec 1992-1993

UtiUsateur de Utilisateur de Utilisateur de
medicaments medicaments

Caractel'istiques medicaments
prescrits non prescrits

% % %

Nlveau de revenu

Tres pauvre 57,0 40,2 30,8

Pauvre 52,8 34,5 30,1

Moyen inferieur 50,4 30,2 29,9

Moyen superieur 50,5 30,0 30,8

Superieur 52,1 30,5 32,7

Total 51,5 31,4 30,6

Nlveau de scolarite relative 1

Plus faible 51,8 34,5 29,0

Faible 53,1 35,1 29,4

Moyenne 58,3 37,1 35,0

Elevee 52,1 33,7 30,5

Plus elevee 57,3 35,9 34,5

Total 54,4 35,2 31,6



Personnes ayant pris au moins un medicament au cours
des 2 jours ayant precede I' enquete selon Ie groupe ethnoculturel,
Ie sexe et l'age, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Groupe ethnoculturel
Sexe I Groupe Majoritaire Minoritaire Totald1age

% % %

Hommes

15-24 ans 28,4 33,3 29,0

25-44 ans 36,5 27,6 35,4

45-64 ans 50,7 43,9 49,8

65 ans et plus 73,8 63,7 72,2

Total 43,3 39,1 42,8

Femmes

15-24 ans 64,6 35,6 61,6

25-44 ans 60,1 47,6 58,7

45-64 ans 70,8 63,8 70,2

65 ans et plus 86,4 83,1 86,0

Total 67,5 55,7 66,3

Sexes reunis

15-24 ans 46,5 34,2 45,0

25-44 ans 48,3 37,1 47,0

45-64 ans 61,1 52,2 60,1

65 ans et plus 81,2 73,3 80,1

Total 55,6 45,6 54,4



Medicaments prescrits selon Ie sexe et I' age,
ensemble des medicaments, Quebec 1992-1993

Medicaments par sexe

Groupe d'age Hommes Femmes Total

% % %

0-14 ans 34,4 35,3 34,8

15-24 ans 30,7 57,7 49,5

25-44 ans 36,5 46,6 43,1

45-64 ans 61,7 62,8 62,4

65 ans et plus 81,4 79,0 79,9

Total 54,0 59,6 57,5



-----------------CONCLUSION GENERALE

••
Cannell Bellerose, Sante Quebec

Lucie Chellard, Equipe de sante publique de Rimouski

Ce premier volume du rapport de l'Enquete sociale et de sante 1992-1993 visait
d' abord a rendre compte de l' evolution de l' etat de sante des Quebecois, de ses determinants et
de ses consequences, depuis la premiere enquete generale de Sante Quebec en 1987. L' analyse
devait aussi decrire, sur une base demographique et socioeconomique, les caracteristiques des
groupes les plus vulnerables en matiere de sante. En guise de conclusion, une vue d' ensemble
rappelle d' abord les faits marquants glanes au fil des chapitres precedents; elle fait etat des gains
et des pertes enregistres depuis 1987, et de quelques resultats sur des aspects non traites lors de
la premiere enquete. On tente ensuite d'integrer sommairement cette information pour tracer un
bilan des caracteristiques de sante selon l' age et certaines conditions socioeconomiques.

L' objectif ultime de cette demarche est de foumir aux planificateurs et decideurs du reseau de
la sante et des services sociaux une premiere serie de renseignements utHes a l' orientation des
politiques et des programmes. Le present rapport temoigne d' un souci constant de faire un
lien entre les resultats de l' enquete et les objectifs de la Politique de la sante et du bien-etre.
Les auteurs ont, a tour de rOle,propose des pistes d' action ou de reflexion pour la planification
et la prise de decision. Nous aimerions conclure ce volume en transmettant quelques-unes de
leurs questions aux diverses instances du ministere de la Sante et des Services sociaux, et de
son reseau. Des analyses complementaires devront toutefois etre realisees par les chercheurs
des divers milieux afin d' etoffer ces premiers resultats et de repondre aux besoins d' informa-
tion propres a chaque sphere d'intervention ou de planification.

IiII Vue d'ensemble
17.1.1 Des gains et des pertes depuis 1987

Au chapitre des determinants de la sante, l'Enquete sociale et de sante a permis
d'enregistrer des gains majeurs depuis l'enquete de 1987. Ainsi, on remarquera surtout la
diminution de l' usage du tabac et la forte augmentation du recours ala mammographie. L' en-
quete indique en effet qu'en 1992-1993, non seulement la proportion de fumeurs reguliers
a-t-elle diminue par rapport a 1987, mais la baisse de la proportion de fumeurs reguliers qui
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foment plus de dix cigarettes par jour permet de croire que la consommation quotidienne a
aussi baisse. Par ailleurs, la proportion de femmes de 50-69 ans qui suivent les recomman-
dations canadiennes quant au recours a la mammographie a double entre les deux enquetes. II
faut egalement souligner la diminution de la proportion de femmes presentant une insuffi-
sance de poids et la reduction de la quantite d' alcool consomme par les personnes qui en font
peu usage. Toutefois, une ombre persiste au tableau, a savoir la presence plus frequente
d'exces de poids dans l'ensemble de la population, pour tous les groupes d'age et les deux
sexes. Cependant, l' enquete ne permet pas de deceler de changements au niveau de la satis-
faction quant a la vie sociale depuis 1987.

II est impossible de comparer les resultats des deux enquetes en matiere de consommation de
drogues ou de pratique d' activites physiques de loisir. II faut quand meme rappeler que 13 %
de la population declarent avoir fait usage de drogues au cours de l' annee ayant precede
l' enquete et que, selon la definition retenue, pres de 25 % des Quebecois sont consideres
comme actifs durant leurs loisirs, ce qui correspond a la valeur estimee en 1987 par d'autres
sources.

Par ailleurs, l'evolution du profil de l'etat de sante est un peu plus difficile a cerner. D'un
cote, Ie bilan parrot positif, puisque l'esperance de vie en sante a fait des gains remarquables
entre 1987 et 1992-1993, les hommes ayant d'ailleurs gagne davantage que les femmes ace
chapitre. Cependant, la convergence des indicateurs de perception porte a croire qu'une cer-
taine morosite a gagne la population. Les Quebecois ont ainsi une perception moins favorable
de leur etat de sante, meme si la proportion de gens qui s' estiment en moyenne ou mauvaise
sante n'a pas beaucoup varie entre les deux enquetes. De plus, la proportion d'individus ayant
un score eleve a I' indice de detresse psychologique s' est accrue pendant cette peri ode, autant
chez les hommes que chez les femmes et pour la majorite des groupes d' age.

L' enquete s' est aussi interessee a des aspects particuliers de la sante pour lesquels il existe
peu de donnees a l' echelle de la population, tels que les accidents avec blessures, la perte
d' autonomie fonctionnelle a long terme et les idees ou gestes suicidaires. On peut donc rappe-
ler qu'en 1992-1993, environ une personne sur dix a ete victime d'un accident avec blessure
ayant entrafne soit une limitation des activites, soit la consultation d'un medecin, ou les deux.
Ces accidents se produisent principalement au domicile des personnes, au travail, et sur les
lieux de sport et de loisir. Ces resultats ne peuvent etre compares a ceux de 1987, puisque la
recension des accidents est plus exhaustive dans la presente enquete.

La perte d' autonomie fonctionnelle a long terme affecte environ 8 % de la population vivant
en menage prive. En comparaison de 1987, la prevalence des pertes lourdes d' autonomie
fonctionnelle a long terme a tendance a diminuer au sein de la population quebecoise, mais il
y aurait une prevalence accrue des formes moins serieuses.

Finalement, les resultats de la presente enquete rappellent encore une fois I' ampleur du pheno-
mene du suicide au Quebec; au cours des 12 mois ayant precede l' enquete, on estime que pres
de 30 000 personnes de 15 ans et plus auraient pose un geste suicidaire, soit six personnes sur
mille. La situation a peu evolue depuis 1987, mais les auteurs s'inquietent d'une possible
tendance a la hausse que laissent entrevoir les resultats.



Au chapitre des consequences de l' etat de sante, l' enquete indique qu' au cours des deux jours
ayant precede I' enquete, plus de la moitie des Quebecois ont consomme au moins un medica-
ment, prescrit ou non prescrit, y compris les vitamines et mineraux. Entre 1987 et 1992-1993,
la proportion d' utilisateurs de medicaments s' est accrue, et elle est particulierement marquee
pour la consommation de trois medicaments ou plus. L'usage de medicaments non prescrits
semble avoir connu une augmentation plus importante que celui des medicaments obtenus sur
ordonnance. Par ailleurs, une personne sur quatre a consulte un professionnel de la sante au
cours des deux semaines ayant precede I' enquete. Les resultats montrent egalement que les
professionnels autres que les medecins occupent une place importante dans Ie systeme de
sante, puisqu'on les consulte dans la meme proportion que ces derniers. Le recours aux
services d'un medecin aurait peu vane en cinq ans, alors que la demande de services d'autres
professionnels a legerement augmente. Ces resultats suggerent que Ie profil de consommation
de services tend a se modifier au fil des ans, sans pour autant que Ie niveau de consommation
diminue. A I'aube d'une transformation importante du reseau des services, ces renseigne-
ments fournissent des points de repere sur la consommation de services des Quebecois.

17.1.2 Quelques nouveautes
Le menu de cette seconde enquete generale de Sante Quebec comportait de nou-

veaux elements, dont deux ont ete traites dans ce volume, a savoir l' autonomie decisionnelle
au travail, et l' accessibilite financiere et geographique aux services de sante. Concernant
I' autonomie decisionnelle au travail, les resultats indiquent qu' elle vane selon Ie sexe, I' age,
la scolarite et la categorie professionnelle. L' enquete revele aussi que les personnes ayant un
faible niveau d' autonomie decisionnelle sont plus nombreuses a presenter un faible niveau de
soutien social, a etre moins satisfaites de leur vie sociale, a se classer au niveau eleve de
detresse psychologique et a declarer avoir eu des idees suicidaires au cours des 12 mois ayant
precede l' enquete. L' age est sans doute un facteur qui explique certaines de ces relations,
mais la meme tendance s' observe souvent independamment de I' age.

Les donnees sur I' accessibilite geographique montrent que la population des regions centrales
utilise davantage les services de medecins et moins ceux des autres professionnels, alors que
Ie phenomene inverse caracterise I'utilisation des services dans les autres regions. Les resul-
tats indiquent, a l'instar de diverses sources administratives, que les regions eloignees sont
particulierement defavorisees au niveau de l' accessibilite aux services de medecins specia-
listes; Ie recours aux services de ces derniers est de 40 % inferieur aux estimations ayant trait
aux residants des regions centrales.

Pour ce qui est de I'accessibilite financiere, I'enquete permet d'estimer que plus de la moitie
des Quebecois de tous ages sont couverts par une assurance privee complementaire de I' assu-
rance-maladie du Quebec; ceux-ci utilisent davantage les services de dentistes et de praticiens
de medecine non traditionnelle que ne Ie font les personnes non assurees. L' enquete revele
egalement des renseignements inedits sur la presence de contraintes financieres quant a I' acqui-
sition de certains produits et services. Ainsi, 4 % des gens qui se sont fait prescrire des
medicaments au cours des deux semaines ayant precede l' enquete se sont prives de les acheter
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a cause de leur couto Pour la meme periode, Ie tiers des personnes qui auraient du se procurer
des lunettes, des protheses ou d' autres foumitures medicales y ont aussi renonce a cause de
leur couto

IIIJ Bilan
Les chapitres precedents ont maintes fois permis de constater que les caracteris-

tiques d' age et de sexe de meme que les conditions de vie sont associees a I' etat de sante, a ses
determinants et a ses consequences. II ne saurait ici etre question de faire la synthese de toute
cette information. Toutefois, un profil sommaire des caracteristiques propres a chaque groupe
d'age et un rappel des aspects pour lesquels persistent des inegalites socioeconomiques per-
mettra de mettre en evidence certains enjeux en matiere de promotion de la sante, de preven-
tion ou de planification sociosanitaire en general.

17.2.1 Particularites selon l'age

Les 15-24 ans
Bien que la majorite des adolescents et des jeunes adultes vises par l' enquete presentent des
comportements propices a la sante et a son maintien, beneficient d'un bon soutien social et
jouissent d'une bonne sante, il n'en demeure pas moins que certains resultats laissent entrevoir
des situations qui leur sont moins favorables. II faut, entre autres, rappeler que la proportion
de jeunes ayant un score eleve a I'indice de detresse psychologique est plus elevee que chez les
personnes plus agees, de meme que la prevalence des idees et des tentatives de suicide. II est
aussi revelateur d' observer, qu' en comparaison de 1987, plus de jeunes se classent au niveau
eleve de I'indice de detresse psychologique, se declarent insatisfaits de leur vie sociale et
manifestent une perception moins favorable de leur etat de sante. Dans un autre ordre d' idees,
on ne saurait passer sous silence un resultat tout a fait inedit, qui indique que la privation de
medicaments en raison de contraintes financieres pourrait etre plus frequente chez les jeunes
de 15-24 ans.

Par ailleurs, les jeunes representent un segment de la population particulierement vise par les
programmes de promotion de la sante en matiere de consommation d'alcool, de tabac ou de
drogues. Sans prejuger de I' effet de ces programmes, I' enquete permet neanmoins d' estirner
et de suivre I' evolution de la proportion de jeunes presentant des comportements a risque. On
y apprend qu'en proportion, les jeunes de 15-24 ans ne consomment pas plus d'alcool que les
personnes de 25-44 ans, mais qu'ils consomment differemment, puisque la frequence de con-
sommation elevee se rencontre plus souvent chez ce groupe d'age. Neanmoins, ils ont, eux
aussi, diminue leur consommation d'alcool depuis 1987. D'autre part, les jeunes de 15-24 ans
representent la majorite des consommateurs actuels de drogues. La proportion de ceux qui
declarent avoir consomme de la drogue au cours de I' annee ayant precede I' enquete est en fait
equivalente a celle des fumeurs reguliers, soitenviron une personne sur quatre. Enfin,l'usage
du tabac n' a pas diminue de fa~on notable depuis 1987 chez les jeunes de 15-24 ans, sauf chez
les jeunes femmes de 20-24 ans .
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Les 25-44 aDS

Les personnes de 25 a 44 ans se distinguent par une proportion plus elevee de fumeurs regu-
liers et de fumeurs dont la consommation quotidienne est superieure a dix cigarettes. Ce sont
aussi celles qui rapportent Ie plus d' insatisfaction quant a leur vie sociale et qui se trouvent en
plus grand nombre parmi les personnes inactives pendant leurs loisirs. En matiere de compor-
tements de sante propres aux femmes, il faut souligner qu'environ 80 % des femmes de cet
age ont subi un test de Pap moins de deux ans avant l'enquete.

Depuis 1987, la proportion de fumeurs reguliers a baisse dans ce groupe d' age comme dans
d' autres, mais la proportion de fumeurs de plus de dix cigarettes par jour est presque demeuree
inchangee. Au chapitre des determinants, on note egalement que la proportion de personnes
presentant un exces de poids s' est accrue et que la consommation des buveurs moderes a
diminue, comme dans la plupart des autres groupes d' age. Comme les jeunes de 15-24 ans, ils
ont aussi une perception moins favorable de leur sante et sont plus nombreux a presenter un
score eleve a I' indice de detresse psychologique.

Les 45-64 aDS

Les personnes de 45-64 ans, quant a elles, se demarquent au plan des determinants par la
prevalence plus elevee de I' exces de poids et par une plus grande proportion de gens ayant un
niveau faible de soutien social; l' autonomie decisionnelle au travail, facteur favorable a la
sante, se retrouve davantage chez les gens de cet age. De plus, la majorite des femmes de cet
age ont subi un test de Pap et une mammographie au cours des deux annees ayant precede
l'enquete. Sur Ie plan de l'etat de sante, c'est a partir de ce groupe d'age que l'evaluation de
I' etat de sante devient plus negative, et la declaration d' incapacites connait une augmentation
par rapport aux groupes d' age precedents; cependant, les symptomes de detresse psycholo-
gique affectent en moins grande proportion les gens de cet age que les plus jeunes.

En comparaison de 1987, les resultats indiquant une diminution de la consommation de ciga-
rettes et d' alcool, et un accroissement de I'exces de poids se retrouvent aussi chez les personnes
de cet age. L' enquete revele surtout une legere amelioration de la perception de leur etat de
sante, alors que la tendance inverse s' observe chez les plus jeunes. De plus, I' augmentation
de la proportion de personnes presentant un score eleve a l'indice de detresse psychologique
ne parait pas aussi marquee que parmi les plus jeunes. II faut enfin rappeler les gains remar-
quables observes depuis 1987 concernant Ie recours a la mammographie pour les femmes de
cet age.

Les 65 aDS et plus
Au chapitre des determinants, les personnes de 65 ans et plus sont plus nombreuses que les
personnes plus jeunes a presenter des comportements ou des facteurs propices a la sante,
exception faite de I' exces de poids. II est interessant de souligner, entre autres, que la pratique
d' activites physiques de loisir est aussi repandue chez les personnes de cet age que chez les
jeunes de 15-24 ans.



Evidemment, les personnes de cet age affichent un bilan de sante moins favorable que les
personnes de moins de 65 ans, ont davantage recours aux services de professionnels de la
sante, sont plus nombreuses a consommer des medicaments, principalement prescrits, et consom-
ment plusieurs varietes de medicaments. Cependant, en comparaison de 1987, ces personnes
sont plus nombreuses a se declarer satisfaites de leur vie'sociale, ont une meilleure perception
de leur etat de sante, et I' on ne decele pas de presence accrue de symptomes de detresse
psychologique, comme c'est Ie cas pour les autres groupes d'age. II s'agit done la de gains
appreciables pour la population agee vivant en menage prive. Neanmoins, Ie recours aux
services de professionnels de la sante et la proportion d'utilisateurs de medicaments s'est
accrue entre les deux enquetes.

L' amelioration de l' esperance de vie en sante chez les 65 ans et plus attire aussi l' attention.
Depuis 1987, I' esperance de vie glob ale s' est accrue de 13 mois chez les hommes, dont seule-
ment deux mois avec perte d' autonomie fonctionnelle; chez les femmes, les gains sont estimes
a douze mois, dont plus de la moitie avec perte d' autonomie fonctionnelle. Les progres sem-
blent plus marques pour Ie niveau modere de perte d'autonomie, puisque la dependance des
activites instrumentales est moins frequente.

17.2.2 Disparites selon Ie niveau socioeconomique
Les conditions socioeconomiques prises en compte dans cette enquete sont la sco-

larite, Ie revenu et, a I' occasion, Ie statut d' activite. Celles-ci sont habituellement associees a
I' adoption ou non de certains comportements, a I' etat de sante et au recours aux services. Les
resultats sont ici rassembles pour decrire une situation, sans prejuger cependant des liens de
causalite, ni tenir compte de la part relative des facteurs d'age et de sexe dans Ie lien observe
entre les aspects de sante et les conditions socioeconomiques.

Pour un certain nombre de determinants abordes dans l' enquete, plus Ie niveau de scolarite et
Ie niveau de revenu augmentent, plus la proportion de personnes qui affichent des compor-
tements favorables a la sante s' accrolt. n en est ainsi de la consommation reguliere de cigarettes,
de la pratique d' activites physiques durant les loisirs et de la proportion de femmes qui adop-
tent des comportements de sante propres aux femmes. Parfois, la relation n' est deceIee que
pour une seule de ces conditions. Ainsi, l' exces de poids ne semble pas associe au revenu,
mais seulement a la scolarite. Par contre, I' enivrement est moins frequent lorsque Ie revenu
s' ameliore, mais aucun lien n' est detecte avec la scolarite; il en est de meme de la proportion
d'utilisateurs de drogues au cours des 12 mois ayant precede I'enquete. Les resultats concer-
nant I' indice ge soutien social et la majorite de ses composantes se deteriorent aussi quand Ie
revenu diminue. La presence de telles relations n' exclut pas cependant la presence de com-
portements ou de situations favorables ou defavorables, que les personnes soient pauvres ou
riches, scolarisees ou moins instruites. De fait, une proportion notable de Quebecois ont des
comportements favorables a la sante ou beneficient d'un milieu apte ales soutenir.

L' enquete revele egalement un lien entre les disparites socioeconomiques et la perception de
I'etat de sante, la presence de symptomes de detresse psychologique, Ie nombre de journees
d'incapacite et la perte d' autonomie fonctionnelle a long terme. L' enquete met aussi en relief



la situation plus defavorable des personnes sans emploi pour ces indicateurs de sante. Ces
personnes regroupent celles qui ne peuvent travailler pour des raisons de sante, ce qui peut
expliquer en partie la presence de resultats moins favorables; mais on y retrouve aussi les
personnes beneficiaires de l' aide sociale et en chomage, dont une partie, a tout Ie moins,
partagent avec les premiers une moins bonne perception de leur sante mentale et de leur etat
de sante general. De plus, les personnes sans emploi sont moins susceptibles de disposer d'un
soutien social suffisant en cas de besoin, ce qui ajoute a leur vulnerabilite.

L' utilisation des services differe egalement selon les conditions socioeconomiques. Dans
l' ensemble, Ie recours aux services de professionnels de la sante ou la consommation de medi-
caments varie peu selon la scolarite et Ie revenu, probablement en raison du regime d' acces
universel aux services de sante. Les disparites sont d'un autre ordre. L'enquete a d'abord
revele que les jeunes de 15-24 ans seraient plus nombreux a se priver de medicaments a cause
de leur coat; on peut se demander si la precarisation de l' emploi chez les jeunes en fait un
groupe plus vulnerable qu'il ne I'etait lors de I'implantation du regime public. D'autre part,
les contraintes financieres limitent l' acces aux services non assures par Ie regime public;
l' enquete souligne a cet effet que Ie recours aux services de dentistes et de praticiens de
medecine non traditionnelle augmente avec Ie revenu. Les resultats appuientegalement l'hypo-
these selon laquelle Ie modele de consommation de services differe selon Ie revenu; l'enquete
montre entre autres que la consultation en cabinet prive est moins frequente chez les gens les
plus pauvres, qui semblent privilegier la consultation au CLSC, a l'urgence, a la clinique
externe d'un hopital ou a domicile.

IfII Pistes de reflexion pour l'action
II ne saurait etre question ici de rappeler tous les elements de reflexion pour la

planification et la prise de decision qui ont ete presentes dans les chapitres precedents, mais
plutot d'illustrer, a I'aide de quelques resultas, Ie type de reflexion que peut susciter une
enquete comme celle-ci.

Les resultats de I'Enquete sociale et de sante permettent d' abord de degager certaines tendances
quant a l'evolution d'indicateurs relies directement aux objectifs fixes par la Politique de la
sante et du bien-etre ou a ses strategies d' action. Ces tendances sont parfois favorables,
parfois contraires ai' evolution souhaitee. Ainsi, entre 1987 et 1992-1993, on note une evolution
favorable de la situation pour les objectifs ou strategies visant la diminution de la consom-
mation d' alcool, l' augmentation de la proportion de non- fumeurs et la reduction de la morta-
lite par cancer du sein. Par contre, les resultats sur les aspects de la sante mentale traites dans
cette enquete suggerent, d' une part, que I'evolution des problemes de sante mentale au sein de
la population s'inscrit dans une tendance contraire a I'objectif poursuivi par la politique et
incitent, d' autre part, as' interroger sur la probabilite d' atteindre I' objectif visant a reduire de
15 % les gestes suicidaires d' ici l' an 2002.

II faut toutefois nuancer les tendances favorables de ce premier bilan. Prenons la consom-
mation d' alcool. Bien que les resultats semblent encourageants a premiere vue, il ne faut pas



oublier que la reduction ne s'observe que chez les buveurs qui consomment peu, et non chez
ceux dont la consommation est elevee. Si, d'ici l'an 2002, une diminution de la consom-
mati on d'alcool par habitant de l'ordre de 15 % est a esperer, il faut prioritairement viser les
personnes qui consomment Ie plus d' alcoo!. Quant aux gains en matiere d' usage de la ciga-
rette ils sont survenus avant la reduction des taxes sur les produits du tabac : quel sera l'effet
de cette decision, a moyen et a long terme, sur la proportion de fumeurs et la quantite de
cigarettes fumees quotidiennement, surtout chez les jeunes, qui sont particulierement influen-
ces par Ieprix des cigarettes? Par ailleurs, les gains importants enregistres entre 1987 et 1992-1993
en matiere de depistage du cancer du sein par mammographie sont encourageants dans la
mesure ou ce moyen est susceptible de diminuer la mortalite par cancer du sein; neanmoins,
une proportion appreciable de femmes n' ont encore jamais subi un tel test. La situation paralt
ainsi propice a la mise en place du programme de depistage annonce par Ie ministere de la
Sante et des Services sociaux, d'autant plus que les femmes semblent sensibilisees ace pro-
bleme, a en juger par Ie fait que pres de la moitie des femmes pratiquent I' autoexamen des
seins ou se pretent a un examen clinique.

L'Enquete sociale et de sante contribue aussi a alimenter la reflexion sur certains enjeux en
matiere de prevention ou de promotion de la sante, particulierement en ce qui a trait aux
programmes qui visent les jeunes. Concernant la consommation d' alcool, par exemple, puis-
que c'est la maniere de consommer qui est problematique chez bon nombre d'entre eux, les
messages de preve}!!ion sur la consommation d' alcool devraient mettre davantage I' accent sur
la fa90n de bojre: Ou encore, comme l'enquete n'indique pas que l'usage de la cigarette a
diminue de fa90n notable entre les deux enquetes chez les 15-24 ans, et etant donne que
l'habitude de fumer s' acquiert tres jeune, ne faudrait-il pas s'interroger sur la fa90n d'interve-
nir efficacement aupres des jeunes pour eviter qu' ils ne commencent a fumer? Devant I' usage
relativement repandu de la drogue chez les jeunes, a defaut de reussir a accroltre Ie nombre
d'abstinents d'ici l'an 2002, n'est-il pas tout aussi urgent de tenter de limiter la frequence de
consommation ou la gamme de produits consommes, et de chercher a restreindre la duree de la
peri ode d' experimentation des drogues, afin de reduire les consequences nefastes reliees a la
consommation de substances psychoactives?

De fa90n plus indirecte, I' enquete peut egalement susciter des questions sur I' efficacite de
certains programmes ou suggerer des modes d' action. Par exemple, I' accroissement de I' ex-
ces de poids pour tous les groupes d'age et les deux sexes ne remet-elle pas en question
I' efficacite ou la portee des programmes mis en place pour reduire la prevalence de ce facteur
de risque de problemes de sante au sein de la population? Par ailleurs, Ie fait que la pratique
d' activites physiques de loisir soit absente ou quasi absente chez environ quatre personnes sur
dix devrait inciter a maintenir les efforts de promotion, tout en revisant les approches utilisees,
puisque la proportion de personnes actives durant leurs loisirs (trois fois par semaine, a raison
d' au moins vingt minutes par seance) ne semble pas avoir change depuis 1987. Dans un autre
ordre d'idees, Ie fait qu'un Quebecois sur vingt n'ait pas au moins une personne pour l'aider
en cas de besoin ou lui demontrer de I' affection confirme qu' il est important de tenir compte
du soutien social, dans Ie cadre de la planification des programmes sociosanitaires. Le chapi-
tre sur les accidents avec blessures designe Ie domicile comme principal lieu d' accident; quels
sont I' interet et la preoccupation du ministere de la Sante et des Services sociaux a I' egard de
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tels traumatismes, qui peuvent constituer une source importante de problemes de sante, selon
la nature des blessures? Enfin, Ie chapitre sur l'autonomie fonctionnelle permet de prevoir
une plus grande demande d'aide pour les soins personnels et les activites instrumentales. A
l'heure d'un virage ambulatoire dans Ie domaine de la distribution des services de sante, les
aidants familiaux et les services a domicile seront de plus en plus sollicites; Ie soutien au
milieu qu'entend assurer la politique aupres des aidants devient donc important. Le chapitre
sur la consommation de medicaments, souligne que, par rapport a 1987, plus de personnes ont
des regimes medicamenteux complexes; cela montre la necessite de favoriser un bon suivi de
ces regimes par des programmes appropries.

Evidemment, l'enquete permet aussi de discerner les groupes les plus vulnerables et de noter
la persistance des inegalites en matiere de sante et de bien-etre. Les personnes de 15-24 ans
et, dans une moindre mesure, celles de 25-44 ans ont ete maintes fois mentionnees comme
ayant connu une evolution moins favorable des indicateurs de perception de la sante generale,
et de la sante mentale en particulier. Dne fois de plus, les conditions socioeconomiques
paraissent associees a I' etat de sante, a ses determinants et a ses consequences, et ont fait
ressortir, a plusieurs reprises, la situation plus defavorable des personnes sans emploi. Cons ide-
rant que l'enquete de 1987 s'est deroulee dans une periode de relative prosperite economique,
alors que celle de 1992-1993 a eu lieu pendant une periode de recession, il serait important
d'examiner l'influence de ce contexte sur les changements observes.

Par ailleurs, cette morosite n'est-elle que Ie reflet des aleas du contexte socioeconomique, ou
annonce-t-elle, au contraire, une deterioration de l'etat de sante? Cette enquete ayant peu
aborde les problemes de sante comme tels, il est difficile d'approfondir cette question. II
faudra attendre la prochaine enquete generale de 1997-1998 pour avoir un portrait plus global
de la situation. D'ici-Ia, il importe de suivre de pres l'evolution des autres indicateurs de sante
et de bien-etre.
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activites instrumentales, ou restreintes dans leur mobilite, selon Ie sexe ou I' age,
population en menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau 14.6 Evolution des taux de limitations d'activite, population en menage prive de 15 ans et plus,
Quebec 1978 a 1993

Tableau 14.7 Origine des limitations d'activite selon Ie sexe ou l'age, population en menage prive avec
limitation dans les activites, Quebec 1992-1993

Tableau 14.8 Sources d'aide pour les soins personnels et les activites instrumentales, population
depend ante en menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau 14.9 Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie fonctiolUlelle a long terme selon Ie sexe et
l'age, population en menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau 14.10 Niveaux hierarchiques de perte d'autonomie fonctiolUlelle a long terme selon Ie sexe,
population en menage prive, Quebec 1987 et 1992-1993

Tableau 14.11 Journees d'incapacite et personnes restreintes dans leur mobilite selon I' echelle hierarchique
d' autonomie fonctiolUlelle a long terme, population en menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau 14.12 Indicateurs de non-satisfaction quant a certains aspects de la vie sociale selon l'echelle
hierarchique d'autonomie fonctiolUlelle a long terme, population de 15 ans et plus en
menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau 14.13 Esperance de vie en sante ala naissance eta 65 ans, selon Ie sexe, Quebec 1987 et 1992-1993

Tableau 14.14 Changements dans l'esperance de vie en sante au Quebec entre 1987 et 1992-1993, selon
Ie sexe (en mois)

Tableau A, 14.1 Moyenne annuelle des journees d'incapacite par persolUle selon certaines caracteristiques
socioeconomiques, population en menage prive, Quebec 1992-1993

Tableau A, 14.2 Causes principales des limitations d' activite selon Ie sexe, population en menage prive
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Quebec 1987 et 1992

Tableau A, 14.7 Decomposition des changements dans l' esperance de vie en sante au Quebec entre 1987 et
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Tableau 15.1 Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant
precede I' enquete, selon Ie type de professionnel, population totale, Quebec 1992-1993

Tableau 15.2 Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant precede
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Quebec 1992-1993

Tableau 15.14 Personnes s'etant privees de lunettes, de protheses ou de toute autre fourniture a cause de
leur cout, selon certaines caracteristiques socioeconomiques, personnes qui auraient da se
procurer ces produits au cours des 2 semaines ayant precede l' enquete, Quebec 1992-1993

Tableau A15.1 Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant precede
l'enquete, selon certains types de professionnels et l'etat matrimonial de fait,
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Tableau A15.2 Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant precede
I' enquete, selon certains types de professionnels et Ie statut d' activite, population de 15 ans
et plus, Quebec 1992-1993
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Tableau A.15.3 Personnes ayant consulte au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant prec~d~
l' enquete, selon certains types de professionnels et Ie niveau de revenu,
population de 15 ans et plus, Qu~bec 1992-1993'

Tableau A. 15.4 Probleme a l' origine de la denliere consultation selon l' age ou Ie sexe, population ayant
consult~ au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant pr~cM~ I' enquete,
Qu~bec 1992-1993

Tableau A.15.5 Probleme a l' origine de la derniere consultation selon Ie type de professiOlmel,
population ayant consult~ au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant
pr~cM~ 1'enquete, Qu~bec 1992-1993

Tableau A.15.6 Dur~e du probleme a 1'origine de la derniere consultation selon Ie type de professionnel,
population ayant consult~ au moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant
pr~cM~ 1'enquete, Qu~bec 1992-1993

Tableau A.15.7 Lieu de la denliere consultation selon1' age ou Ie sexe, population ayant consult~ au moins
un professionnel au cours des 2 semaines ayant pr~cM~ I' enquete, Qu~bec 1992-1993

Tableau A.15.8 Lieu de la denliere consultation selon Ie niveau de revenu, population ayant consult~ au
moins un professionnel au cours des 2 semaines ayant pr~cM~ I' enquete,
Qu~bec 1992-1993
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Tableau A. 15.10 Personnes ayant consult~ au moins un mMecin au cours des 2 semaines ayant pr~ced~
I' enquete, selon Ie type de mMecin et Ie type de r~gion, population totale, Qu~bec 1992-1993

Tableau 16.1 Personnes ayant pris au moins un mMicament et persOlmes ayant pris 3 m~dicaments ou
plus au cours des 2 jours ayant precM~ I' enquete selon Ie sexe et I' age, population totale,
Qu~bec 1987 et 1992-1993

Tableau 16.2 Personnes ayant pris au moins un mMicament prescrit et personnes ayant pris au moins un
mMicament non prescrit au cours des 2 jours ayant prec~d~ I' enquete selon Ie sexe et I' llge,
population totale, Qu~bec 1987 et 1992-1993

Tableau 16.3 Personnes ayant pris au moins un mMicament au cours des 2 jours ayant pr~cM~ I' enquete
selonle nombre de mMicaments et certains indicateurs de sant~, population de 15 ans
et plus, Qu~bec 1992-1993

Tableau 16.4 Personnes ayant pris au moins un m~dicament au cours des 2 jours ayant pr~ced~
l' enquete selon la c1asse de mMicaments, population totale, Qu~bec 1987 et 1992-1993

Tableau 16.5 MMicaments prescrits et medicaments pris regulierement selonla classe, ensemble
des medicaments de la c1asse, Quebec 1992-1993

Tableau A.16.1 Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours ayant precede
l'enquete selonle nombre de classes de medicaments pris, population totale,
Quebec 1987 et 1992-1993

Tableau A.16.2 Personnes ayant pris au moins un medicament, prescrit ou non prescrit, au cours des 2 jours
ayant precMe I' enquete selon certaines caracteristiques socioecononliques, population
totale, Quebec 1987 et 1992-1993

Tableau A.16.3 PersOlmes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours ayant precMe
l' enquete selonle groupe etlmoculturel, Ie sexe et 1'1lge,population de 15 ans
et plus, Quebec 1992-1993

Tableau A. 16.4 Medicaments prescrits selonle sexe et l'llge, ensemble des medicaments, Quebec 1992-1993
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Graphique 13.1

Graphique 13.2

Graphique 14.1

Personnes ayant subi une mammographie au cours des 2 annees ayant precede l' enquete
selon l' age, population feminine de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Personnes n'ayantjamais subi de test de Pap selon I'age, population feminine de 15 ans
et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Perception de l' etat de sante selon Ie sexe, population de 15 ans et plus,
Quebec 1987 et 1992-1993

Niveau eleve a l'indice de detresse psychologique selon certaines caracteristiques
socioeconomiques, population de 15 ans et plus, Quebec 1992-1993

Niveau eleve a I'indice de detresse psychologique selon Ie statut d'activite au cours des
2 semaines ayant precede I'enquete, population de 15 ans et plus, Quebec 1987 et 1992-1993

Presence d'idees suicidaires ou de parasuicides au cours des 12 mois ayant precede
I'enquete selon l'indice de detresse psychologique, population de 15 ans et plus,
Quebec 1992-1993

Victimes d' accidents avec blessures selon Ie sexe et l' age, population totaIe, Quebec 1992-1993

Accidents avec blessures selon Ie lieu, population totale, Quebec 1992-1993

PerSOImes percevant leur sante comme mauvaise et personnes ayant consulte un
professionnel de la sante au cours des 2 semaines ayant precede l' enquete selon I' echelle
hierarchique d' autonomie fonctionnelle a long terme, population en menage prive,
Quebec 1992-1993

Personnes ayant consult:e au moins un professionnel, medecin ou autre, au cours
des 2 semaines ayant precede l' enquete, selon Ie sexe, population totaIe,
Quebec 1987 et 1992-1993

Personnes ayant pris des medicaments prescrits ou non prescrits au cours des 2 jours
ayant precede l' enquete, selon la perception de l' etat de sante, population de 15 ans et
plus, Quebec 1992-1993

Personnes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours ayant precede I' enquete
selon la cIasse de medicaments et Ie sexe, population totale, Quebec 1992-1993

PersOimes ayant pris au moins un medicament au cours des 2 jours ayant precede l' enquete
selonla cIasse de medicaments, Ie sexe et I'age, population totale, Quebec 1992-1993
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SCHEMAS

Schema 14.1

Schema 14.2

Elaboration de l'indice portant sur Ie niveau de revenu du menage, Enquete sociale
et de sante 1992-1993

Seuils retenus pour l'indice de masse corporelle (IMC) selon l'age, population de 15 ans
et plus

Dimensions et mesures de handicap dans les enquetes de Sante Quebec, 1987 et 1992-1993

Definition de l'echelle hierarchique d'autonornie fonctionnelle a long terme pour la
population en menage prive

Classification hierarchique des pertes d'autonornie fonctiollllelle de courte et de longue
duree pour Ie calcul de I' esperance de vie en sante

Utilisation de medicaments: modele conceptuel
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Les tableaux A et B presentent les marges d'erreur associees a differentes valeurs esti-
mees de proportions correspondant elles-memes a differentes valeurs de population estimee (pe). Chacun
permet d' obtenir des intervalles de confiance pour des proportions, Ie premier pour des parametres du
questionnaire rempli par I' interviewer (QRI), I' autre pour des parametres du questionnaire autoadministre
(QAA). Ces tableaux servent aussi a tester de maniere approximative l' egalite de deux proportions sur
la base de deux intervalles de confiance; ils ne doivent cependant etre utilises que pour les donnees
provinci ales de I'Enquete sociale et de sante 1992-1993.

Les directives suivantes presentent les etapes de construction d'un indice de confiance a 99 % pour une
proportion.

1. Pour chaque estimation d'interet, tirer du tableau ou elle est presente la population estimee1
qui lui correspond. Aller a la ligne du tableau correspondant a la valeur la plus proche de Pe.

2. Aller ensuite a la colonne dont l' en-tete se rapproche Ie plus de la proportion estimee. Inter-
poler si necessaire pour les colonnes de droite, qui sont separees par un ecart plus important.

3. La valeur situee a I'intersection de la ligne et de la colonne desirees represente la marge
d'erreur associee a l'estimation etudiee.

4. Pour construire l'intervalle de confiance, il suffit de soustraire et d' additionner la marge
d'erreur a la proportion estimee. On obtient ainsi les bomes inferieures et superieures de
I' intervalle.

Exemple:
Y-a-t-il une difference entre les proportions de buveurs actuels chez les 15-17 ans et chez
les 20-24 ans?

Selon les renseignements foumis au tableau 3.6, on estime que 74,8 % des jeunes de 15-17 ans sont
des buveurs reguliers, soit 217 514. Chez les 20-24 ans, I'estimation du nombre de buveurs s'eleve a
409 137, soit une proportion evaluee a 87,3 %.
La marge d' erreur associee a la premiere proportion est approximativement de 4,9 % (interpolation de
la valeur comprise entre les colonnes correspondant a 70 % et a 80 % pour la ligne correspondant a
200 au tableau B). L'intervalle de confiance rattache au parametre en question est donc [69,9 %-
79,7 %]. Une interpolation de la valeur entre les colonnes correspondant a 80 % et a 90 %, pour une
population estimee de 400 000, foumit une marge d'erreur approximative de 3 % pour la seconde
estimation, et I' intervalle est alors [84,3 %-90,3 %].



L'enquete permet donc de detecter une difference entre les proportions de buveurs actuels dans les
deux groupes d'age etudies puis que les intervalles de confiance ne se recoupent pas.

Les tests de comparaison de proportions bases sur la construction d'intervalles de confiance ne sont
toutefois pas toujours concluants. Par exemple, pour la comparaison de proportions de buveurs ac-
tuels chez les hommes et les femmes de 20-24 ans (tableau 3.6), les intervalles de confiance approxi-
matifs sont respectivement [86,8 %-94,4 %] et [79,7 %-88,2 %]. Les intervalles se chevauchent mais
les deux proportions etudiees ont quand meme ete declarees significativement differentes parce que la
precision associee a la difference des proportions a l'etude a ete etablie de maniere exacte et non
approximative. Cette situation peut, bien entendu, se retrouver pour d'autres tests de ce rapport.

1 Lorsque Pe n1est pas fournie dans un tableau, mais que Ie nombre d1individus dans la population concernee par la
question (N) l'est, on peut quand meme construire un intervalle de con fiance. II suffit en effet de deduire Pe de
N, a partir de l'equation :



Marge d'erreur associee a une estimation de proportion du QRl
en fonction de la population estimee

Proportion estimee

Pe (000) 0,5 % 1% 2% 5% 10 % 15 % 20% 25% 30% 35% 40% 50% 60% 70% 80% 900/0

15 0,2 0,8 1,4 2,2 4,3 6,7 8,1 9,8 11,4 12,9 14,1 16,1 17,3 17,5 18,1 17,0

20 0,2 0,8 1,2 1,9 3,7 5,4 7,0 8,5 9,9 11,1 12,2 13,9 14,9 15,1 15,2 14,6

30 0,2 0,3 0,8 1,6 3,0 4,4 5,7 7,0 8,1 9,1 10,0 11,4 12,2 12,4 13,0 11,0

40 -- 0,3 0,8 1,4 2,6 3,8 5,0 6,0 7,0 7,8 8,6 9,8 10,6 10,7 9,9 9,6

50 -- 0,2 0,5 1,2 2,4 3,4 4,4 5,4 6,2 7,0 7,7 8,8 9,4 9,5 8,9 8,2

60 -- 0,2 0,4 1,1 2,2 3,1 4,1 4,9 5,7 6,4 7,0 8,0 8,6 8,7 8,1 7,2

70 -- 0,2 0,4 1,0 2,0 2,9 3,8 4,6 5,3 5,9 6,5 7,4 8,0 8,1 7,5 6,8

80 -- -- 0,4 1,0 1,9 2,7 3,5 4,3 4,9 5,5 6,1 7,0 7,5 7,5 7,0 6,1

90 -- -- 0,4 0,9 1,8 2,6 3,3 4,0 4,7 5,2 5,7 6,6 7,0 7,1 6,6 6,0

100 -- -- 0,3 0,9 1,7 2,4 3,1 3,8 4,4 5,0 5,5 6,2 6,7 6,8 6,3 5,5

150 -- -- -- 0,7 1,4 2,0 2,6 3,1 3,6 4,1 4,5 5,1 5,5 5,5 5,1 4,1

200 -- -- -- 0,6 1,2 1,7 2,2 2,7 3,1 3,5 3,9 4,4 4,7 4,8 4,5 3,5

300 -- -- -- 0,5 1,0 1,4 1,8 2,2 2,6 2,9 3,1 3,6 3,9 3,9 3,6 2,9

400 -- -- -- -- 0,8 1,2 1,6 1,9 2,2 2,5 2,7 3,1 3,3 3,4 3,1 2,5

500 -- -- -- -- 0,7 1,1 1,4 1,7 2,0 2,2 2,4 2,8 3,0 3,0 2,8 2,2

750 -- -- -- -- -- 0,9 1,1 1,4 1,6 1,8 2,0 2,3 2,4 2,5 2,3 1,8

1000 -- -- -- -- -- 0,8 1,0 1,2 1,4 1,6 1,7 2,0 2,1 2,1 2,0 1,6

1500 -- -- -- -- -- -- -- 1,0 1,1 1,3 1,4 1,6 1,7 1,7 1,6 1,3

2000 -- -- -- -- -- -- -- -- 1,0 1,1 1,2 1,4 1,5 1,5 1,4 1,1

3000 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1,1 1,2 1,2 1,1 0,9

4500 -- -- -- .- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1,0 0,9 0,7

6000 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 0,6



Marge d'erreur associee a une estimation de proportion du QAA
en fonction de la population estimee

Proportion estimee

Pe (000) 0,5 % 1% 2% 5% 10 % 15% 20% 25% 30% 35% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

12 0,3 0,7 1,4 3,1 5,9 8,0 9,7 11,7 13,6 15,3 16,8 19,2 20,7 22,7 21,8 19,7

15 0,2 0,7 1,4 2,8 4,6 7,4 8,6 10,4 12,1 13,6 14,9 17,1 18,4 18,6 18,9 18,9

20 0,2 0,7 1,3 2,0 4,0 6,4 7,5 9,0 10,5 11,8 12,9 14,8 15,9 16,1 17,5 15,2

30 -- 0,3 0,8 1,7 3,2 4,7 6,1 7,4 8,6 9,7 10,6 12,1 13,0 13,1 13,8 11,2

40 -- 0,3 0,7 1,4 2,8 4,1 5,3 6,4 7,4 8,4 9,2 10,5 11,2 11,3 10,6 9,8

50 -- 0,3 0,5 1,3 2,5 3,7 4,7 5,7 6,6 7,5 8,2 9,4 10,0 10,1 9,5 9,0

60 -- -- 0,5 1,2 2,3 3,3 4,3 5,2 6,1 6,8 7,5 8,6 9,2 9,3 8,7 7,7

70 -- -- 0,4 1,1 2,1 3,1 4,0 4,8 5,6 6,3 6,9 7,9 8,5 8,6 8,0 7,3

80 -- -- 0,4 1,0 2,0 2,9 3,7 4,5 5,3 5,9 6,5 7,4 7,9 8,0 7,5 6,9

90 -- -- 0,4 1,0 1,9 2,7 3,5 4,3 5,0 5,6 6,1 7,0 7,5 7,6 7,1 6,3

100 -- -- 0,4 0,9 1,8 2,6 3,3 4,1 4,7 5,3 5,8 6,6 7,1 7,2 6,7 6,0

150 -- -- -- 0,7 1,5 2,1 2,7 3,3 3,8 4,3 4,7 5,4 5,8 5,9 5,5 4,4

200 -- -- -- 0,6 1,3 1,8 2,4 2,9 3,3 3,7 4,1 4,7 5,0 5,1 4,7 3,8

300 -- -- -- -- 1,0 1,5 1,9 2,3 2,7 3,1 3,3 3,8 4,1 4,1 3,9 3,1

400 -- -- -- -- 0,9 1,3 1,7 2,0 2,3 2,6 2,9 3,3 3,6 3,6 3,3 2,7

500 -- -- -- -- 0,8 1,2 1,5 1,8 2,1 2,4 2,6 3,0 3,2 3,2 3,0 2,4

750 -- -- -- -- -- 0,9 1,2 1,5 1,7 1,9 2,1 2,4 2,6 2,6 2,4 1,9

1000 -- -- -- -- -- -- 1,1 1,3 1,5 1,7 1,8 2,1 2,2 2,3 2,1 1,7

2000 -- -- -- -- -- -- -- -- -. -- 1,3 1,5 1,6 1,6 1,5 1,2

3000 -- -- -- -- -- .. -- -- -- -- -- .. 1,3 1,3 1,2 1,0

4000 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 1,1 0,8

5000 -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- -- 0,8



L'Enquete sociale et de sante 1992-1993 a ete realisee ai' echelle du Quebec
aupres de plus de 13 000 menages. Dirigee par Sante Quebec, l' enquere est un projet collectif.
Y ont contribue de nombreux professionnels issus principalement du ministere de la Sante et des
Services sociaux, des regies regionales et de l~ur direction de sante publique, ainsi que des
chercheurs universitaires. Le Bureau de la statistique du Quebec et Ie Groupe Leger & Leger
Inc. ont aussi ete des partenaires a part entiere dans cette entreprise. L' enquete a permis de
recueillir des renseignements uniques sur l' etat de sante et les facteurs qui y sont associes de
meme que sur certains aspects sociaux de la sante.

Ce rapport, publie en trois volumes, sera particulierement utile aux intervenants, planificateurs
et chercheurs qui oeuvrent dans Ie domaine de la sante et des services sociaux.

Volume 1 : Et la sante, ~a va en 1992-1993 ?

L'Enquere sociale et de sante revele que les comportements de sante des
Quebecois se sont ameliores a plus d'un egard depuis la premiere enquete de Sante Quebec
en 1987. Par contre, ceux-ci ont une perception un peu moins favorable de leur etat de sante et
sont plus nombreux a presenter des sympt6mes de detresse psychologique. La proportion
d'utilisateurs de medicaments et de personnes qui ont recours aux services sociaux et de sante
est aussi a la hausse. Pourtant, l' esperance de vie en sante a fait des gains importants entre les
deux enquetes.

Volume 2 : Aspects sociaux relies it la sante

L'Enquete sociale et de sante confirme la situation difficile des meres de famille
monoparentale et demontre une forte presence de detresse psychologique chez les peres de
famille recomposee. L' enquete a aussi permis d' approfondir la question des inegalites
socioeconomiques et de leur lien avec la sante et, pour la premiere fois, de quantifier et de
decrire certains aspects de la realite vecue par les aidants naturels. Enfin, elle a tente de cemer
les problemes associes a une grande consommation d'alcool.

Volume 3 : Variations geographiques de la sante

Ce volume compare entre elles les regions du Quebec selon une dizaine
d'indicateurs repris du volume 1. II presente aussi des analyses par zones geographiques et
aires socioeconomiques homogenes.
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